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AVANT-PROPOS. 


Le  volume  que  nous  publions  aujourd'hui 
traite  delà  Pathologie,  qui  se  divise  en  Paiho- 
logie  générale  et  en  Pathologie  spéciale.  Cette 
dernière  est  elle-même  subdivisée  en  Patholo- 
gie externe  ou  chirurgicale  et  en  Pathologie 
interne  ou  médicale. 

Les  ouvrages  que  nous  avons  consultés  pour 
la  rédaction  de  ce  Manuel ,  sont  : 

Pour  la  Pathologie  générale,  l'ouvrage  de 
M.  le  professeur  Chomel,  les  leçons  de  M.  le 
'.professeur  Broussais,  etc.  ; 
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Pour  la  Chirurgie  ,  les  ouvrages  de  Sabatier, 
de  MM.  Boyer,  Roche  et Sanson,  et  plusieurs 
Dictionnaires  et  sur-tout  le  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales ,  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine en  vingt-un  volumes,  et  celui  de  Samuel 
Cooper  ; 

Pour  la  Médecine  enfin  ,  FAnatomie  pa- 
thologique et  les  Leçons  orales  de  M.  le  pro- 
fesseur Àndral,  le  Traité  des  fièvres  de  M.  Cho- 
mel ,  les  divers  ouvrages  de  MM.  Broussais  , 
Alibert,  Bouillaud,  etc.,  le  Manuel  de  Clinique 
de  M.  Martinet  et  les  différents  dictionnaires. 


PATHOLOGIE 


t  .La Pathologie  (txkSoç  ,  maladie;  Xoy'oç ,  discours  ) 
est  la  branche  de  la  médecine ,  qui  a  pour  objet 
la  connaissance  des  maladies.  On  la  divise  en  pa- 
thologie générale  et  en  pathologie  spéciale  ;  la 
première  comprend  les  maladies  considérées  d'une 
manière  abstraite  et  dans  ce  qu'elles  offrent  de 
commun  :  elle  les  embrasse  toutes  dans  un  même 
cadre.  La  pathologie  spéciale  les  présente  dans  une 
série  de  cadres  particuliers,  où  chaque  affection  est 
dessinée  avec  la  physionomie  qui  lui  est  propre  et 
qui  sert  à  la  distinguer  de  toutes  les  autres.  Elle  se 
divise  en  externe  ou  chirurgicale ,  et  en  interne  ou 
médicale.  On  distingue  aussi  la  pathologie  civile , 
militaire  et  légale.  Enfin  les  maladies  des  enfants, 
des  vieillards  ,  celles  qui  sont  propres  à  un  pays ,  à 
un  organe,  etc.,  ont  été  aussi  l'objet  de  subdivisions 
particulières. 


I. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALES. 


Voici  l'ordre  que  nous  suivrons  dans  rexposîtion 
de  la  Pathologie  générale  :  nous  examinerons  d'a- 
bord ce  que  c'est  que  la  maladie  en  général.  Après 
quelques  considérations  sur  la  nomenclature ,  Yé- 
tymologie ,  et  la  synonymie,  nous  parlerons  du 
siège  des  maladies ,  de  leurs  causes  ,  des  phéno- 
mènes précurseurs ,  des  symptômes ,  de  la  marche  , 
de  la  durée  et  des  terminaisons  variées  des  mala^ 
dies;  nous  serons  aussi  conduits  à  l'examen  de  la 
doctrine  des  crises  et  des  jours  critiques,  La  con- 
valescence, les  phénomènes  consécutifs,  les  re- 
chutes et  les  récidives ,  les  espèces  ,  les  variétés  et 
les  complications ,  le  diagnostic  et  le  pronostic , 
Y  ouverture  des  cadavres  et  les  altérations  qu'elle 
fait  connaître,  puis  les  bases  fondamentales  du  trai- 
tement des  maladies,  et  enfin  quelques  considérations 
sur  leur  nature  et  leur  classification ,  seront  suc- 
cessivement exposées. 

§  I.  Définition  de  la  maladie,  en  général. 

i.  Beaucoup  de  médecins  ont  cherché  à  définir  la 
maladie  d'après  son  essence  ou  d'après  la  cause  pre- 
mière qui  la  produit  ;  ainsi  Sylvius  voyait  dans  la 
maladie  Ja  réaction  des  sels.  Mais  la  nature  intime 
de  la  maladie  nous  étant  inconnue ,  on  a  cherché^  à 
s'appuyer  sur  d'autres  bases.  Suivant  Galien ,  la 
maladie  est  cet  état  dans  lequel  les  fonctions  sont 


NOMENCLATURE. 


troublées.  M.  Chomel  la  définit:  Une  altération  no- 
table, soit  dans  la  position  ou  dans  la  structure  des 
parties  ,  soit  dans  l'exercice  d'une  ou  de  plusieurs 
fonctions  (  relativement  à  la  santé  habituelle  de  l'in- 
dividu ). 

Au  reste,  comme  la  santé  et  la  maladie  se  con- 
fondent souvent  ensemble  ,  on  conçoit  qu'on  ne 
peut  définir .,  d'une  manière  rigoureuse  ,  des  choses 
qui  ne  sont  pas  toujours  distinctes.  Quant  à  la  dé- 
finition d'une  maladie  en  particulier  ,  elle  ne  doit 
en  être  qu'une  description  très  abrégée  et  contenant 
les  faits  caractéristiques. 

5  II.  Nomenclature. — Synonymie. — Etymologie. 

3.  La  nomenclature  ,  dans  la  pathologie ,  est  très 
défectueuse.  Aucune  règle  n'a  été  observée  dans  le 
choix  des  noms  sous  lesquels  on  a  décrit  les  mala- 
dies; ainsi  elles  ont  été  désignées,  tantôt  d'après  leur 
siège  (pleurésie),  tantôt  d'après  les  causes  (suppres- 
sion des  règles),  tantôt  d'après  les  lieux  où  elles  se 
montrent  (fièvre  des  camps  ) ,  d'après  un  symptôme 
principal  (  hydrophobie  ) ,  d'après  la  couleur  de  la 
peau  (  rougeole ,  scarlatine  ) ,  d'après  une  certaine 
ressemblance  avec  divers  produits  de  l'industrie 
humaine  ou  quelque  objet  d'histoire  naturelle  (clou, 
cancer,  éléphantiasis),  etc. 

La  même  maladie  ayant  reçu  plusieurs  noms ,  et 
le  même  nom  ayant  été  donné  à  plusieurs  maladies 
par. différents  auteurs,  il  est  devenu  nécessaire  d'a- 
jouter à  l'étude  des  maladies  leur  synonimie ,  c'est- 
à-dire  les  noms  variés  et  les  acceptions  diverses 
données  à  chacun  de  ces  noms.  Enfin  Y 'etymologie 
ne  doit  pas  être  négligée,  comme  rappelant  souvent 
certains  points  importants  de  la  maladie. 
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§  Iiî.   Siège  des  maladies. 

4«  Ce  point  est,  sans  contredit,  l'un  des  plus  impor- 
tants de  la  pathologie.  Tantôt  le  siège  des  maladies 
est  facile  à  constater  par  la  simple  application  des 
sens;  il  en  est  ainsi  pour  toutes  les  affections  qui 
occupent  le  tissu  de  la  peau  et  le  commencement 
des  muqueuses  •  mais  il  est  beaucoup   de  cas  dans 
lesquels  le  médecin  ne  peut  pas  reconnaître ,  par  la 
simple  application  des  sens  le  siège  des  maladies  ,  et 
particulièrement  de  celles  qui  sont  du  ressort  de  la 
pathologie  interne.  Il  y  a  alors  deux  moyens  de  s'é- 
lever à  cette  connaissance  :  le  premier  repose  sur 
l'observation  exacte  des  phénomènes  de  la  maladie, 
comparés  avec  l'altération  qu'on  rencontre  dans  les 
organes  après  la  mort  ;  le  second  ,  sur  les  lois  de  la 
physiologie.  Ainsi ,  chez  tous  les  malades  qui   ont 
succombé  après  avoir  eu,  dans  un  des  côtés,  une  dou- 
leur profonde,  accompagnée  d'oppression,  de  cra- 
chats visqueux,  sanguinolents,  et  de  fréquence  du 
pouls,  on  a  trouvé  une  altération  très  remarquable 
dans  le  tissu  du  poumon ,  devenu  pesant ,  compacte 
et  privé  d'air.  Toutes  les  fois  qu'on  observera  la 
même  réunion  de  phénomènes ,  on  en  conciliera  , 
d'une  manière  certaine,  que  le  poumon  est  l'organe 
affecté. 

D'un  autre  côté  ,  la  physiologie  nous  faisant  con- 
naître les  fonctions  départies  à  chacun  de  nos  orga- 
nes, toutes  les  fois  que  nous  observerons  le  désordre 
d'une  fonction,  nous  admettrons  unelésion  quelcon- 
que dans  l'organe  auquel  cette  fonction  est  confiée  ; 
mais  si  l'on  prétendait  déterminer  ainsi  et  dans  tous 
les  cas  quel  est  l'organe  malade ,  on  serait  conduit 
à  de  graves  erreurs ,  comme  nous  le  démontrera 
l'étude  des  sympathies. 

Parmi  les  maladies,  il  en  est  qui  peuvent  occuper 
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tous  les  tissus  de  l'économie  (  cancer  ,  syphilis  )  • 
d'autres  ne  se  montrent  que  dans  un  petit  nombre 
d'entre  eux  (  hydropisie  )  ;  tantôt  le  siège  est  fixe  et 
reste  le  même  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
(  fracture  );  tantôt  le  siège  est  mobile  (  érysipèle  am- 
bulant, affections  rhumatismales). 

Les  âges  influent  d'une  manière  bien  prononcée 
sur  le  siège  des  maladies.  Dans  l'enfance,  la  tête-  à 
l'époque  de  la  puberté  ,  la  poitrine  ;  dans  l'âge 
adulte  ,  l'abdomen  ;  et  en  outre  les  voies  urinaires 
dans  la  vieillesse,  deviennent  le  siège  principal  des 
maladies.  Enfin  les  saisons  exercent  aussi  une  nota- 
ble influence  sur  le  siège  des  maladies ,  sur-tout  des 
maladies  aiguës  •  ainsi  celles  de  la  poitrine  régnent 
sur-tout  au  printemps ,  celles  du  bas-ventre  en  été 
€t  en  automne,  etc. 

§  IV.  Etiologie  (atrta,  cause;  Aoyoç,  discours),  ou 
Causes  des  maladies. 

5...  On  comprend  sous  ce  nom  tout  ce  qui  produit 
©u  concourt  à  produire  les  maladies.  On  distingue 
les  causes  en  externes  (placées  hors  de  l'individu), 
et  en  internes  (qui  existent  en  lui)  •  en  principales 
et  accessoires  ;  en  éloignées ,  qui  préparent  ou  dé- 
terminent l'altération  qui  forme  la  cause  prochaine 
de  la  maladie  ;  en  prédisposantes,  qui  disposent  l'é- 
conomie à  telle  ou  telle  affection;  et  en  occasio- 
nelles  ,  celles  qui  en  provoquent  le  développement. 
On  admet  encore  des  causes  physiques  et  chimiques; 
des  causes  physiologiques  ,  qui  supposent  le  con- 
cours d'une  réaction  vitale  dans  l'organe  qui  les  re- 
çoit ;  des  causes  négatives,  qui  consistent  dans  la 
soustraction  des  choses  nécessaires  àlavie;des  causes 
positives  ,  qui  ont  une  part  active  à  la  production 
(des  maladies.  Enfin  il  est  des  causes  occultes  ,  terme 
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sous  lequel  plusieurs  auteurs  ont  désigné  certaines 
qualités  inappréciables  de  l'atmosphère,  auxquelles 
serait  du  le  développement  des  épidémies. 

M.  Cliomel  admet  trois  genres  de  causes  :  i°  des 
causes  spécifiques  ou  déterminantes ,  qui  agissent 
d'une  manière  évidente  et  produisent  constamment 
le  même  effet;  i°  des  causes  dites  prédisposantes , 
qui  préparent  à  telle  ou  telle  affection;  3°  des  causes 
occasionelles  ou  excitantes  ,  dont  l'action  instan- 
tanée ne  fait  que  provoquer  le  développement  d'une 
maladie  à  laquelle  le  sujet  était  prédisposé. 

A.    Causes  spécifiques  ou  déterminantes. 

Elles  se  distinguent  en  non  contagieuses  et  en 
contagieuses. 

6.  a.  Lespremières  peuvent  exister  hors  de  nous, 
être  répandues  dans  l'atmosphère,  mises  en  con- 
tact avec  notre  corps ,  ou  introduites  dans  nos  orga- 
nes* ou  bien  exister  en  nous  et  dépendre  du  trou- 
ble des  évacuations,  des  mouvements  ou  des  per- 
ceptions. Nous  les  indiquerons  sommairement  sui- 
vant cet  ordre  : 

7.  i°  Circumfusa:  gaz  impropres  à  la  respiration^ 
tels  que  l'azote,  l'hydrogène-  gaz  délétères,  tels  que 
l'oxyde  de  carbone,  l'acide  carbonique;  l'air  chargé 
de  vapeurs  animales  (  prisons  ,  exhumations  )  donne 
souvent  lieu  au  typhus.  L'air  chargé  de  vapeurs 
végétales  détermine  les  fièvres  intermittentes.  Les 
vapeurs  métalliques  deviennent  également  des 
causes  spécifiques  de  maladies  (  colique  de  plomb , 
de  cuivre  ).  Une  température  très  chaude  ou  très 
froide ,  l'électricité ,  peuvent  également  produire 
diverses  maladies  ) 

8.  i°Applicata  :  instruments  vulnérants-  substances 
corrosives;  corps  incandescents;  différents  venins  , 
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qui  se  distinguent  des  vinis  ,  en  ce  que  leur  forma 
tion  est  continuelle  et  n'est  liée  à  aucun  trouble  des 
fonctions ,  et  en  ce  que  leurs  effets  sont  prompts  et 
ne  sont  pas  transmis  de  celui  qui  les  éprouve  à  d'au- 
tres individus ,  tandis  que  les  virus  ne  sont  engen- 
drés qu'accidentellement  par  des  êtres  malades , 
n'agissent  qu'avec  lenteur  et  se  reproduisent  dans 
les  affections  qu'ils  déterminent; 

9.  3°  Jngesta  :  poisons,  soit  corrosifs  (arsenic),  soit 
astringents  (vins  falsifiés  )  -,  soit  acres  (  euphorbes  ) , 
soit  narcotiques  (opium),  soit  narcotico  -  acres 
(  champignons  vénéneux),  soit  septiques  (seigle  er- 
goté); 

10.  4°  Excréta  :  la  rétention  d'urine  a  quelquefois 
produit  la  rupture  de  la  vessie; 

11.  5°  Gesta  :  la  contraction  violente  des  muscles 
détermine  souvent  des  hernies; 

12.  6°  Percepta  :  les  affections  morales  vives  pro- 
duisent ,  comme  nous  le  verrons  ?  de  nombreuses 
maladies. 

Certaines  maladies  peuvent  être  aussi  la  cause- 
déterminante  de  quelques  autres  :  ainsi  la  ruplnre. 
de  la  vessie  détermine  l'inflammation  du  péritoine. 

i3.  b.  Principes  contagieux.  Il  existe  un  cer- 
tain nombre  de  maladies  susceptibles  de  se  trans- 
mettre d'un  isidividu  malade  aux  personnes  saines 
qui  ont  avec  lui  quelque  rapport.  Cette  transmis- 
sion de  la  maladie  ayant  ordinairement  lieu  par  le 
moyen  d'un  contact  direct  ou  indirect,  a  été  nommée 
contagion,  et  on  adonné  aux  maladies  qui  se  trans- 
mettent par  cette  voie  l'épithète  de  contagieuses. 
Les  agents  matériels,  dont  l'existence  ne  peut  guère 
être  révoquée  en  doute  ,  bien  qu'ils  échappent  à 
nos  sens  ,  se  nomment  principes  contagieux  ou 
virus.  Voici  leurs  principales  propriétés  :  ils  déter- 
minent tous  la  reproduction  de  principes  sembla- 
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bles  à  eux-mêmes  et  capables  d'exciter  les  mêmes 
effets  '?  ils  peuvent  se  multiplier  à  l'infini  ;  les  uns 
(  fièvre  jaune)  détruisent  pour  un  temps,  les  autres 
(variole,  scarlatine,  rougeole)  pour  toujours,  dans 
l'individu  qui  en  a  ressenti  les  effets  ,  la  suscepti- 
bilité à  en  être  affecté;  d'autres  (syphilis)  semblent 
augmenter  plutôt  que  diminuer  cette  susceptibilité, 
La  transmission  est  dite  immédiate  lorsque  le  prin- 
cipe contagieux  est  transmis  directement  de  l'indi- 
vidu qui  le  donne  à  celui  qui  le  reçoit ,  soit  par  le 
séjour  dans  la  chambre  du  malade  ,  soit  de  la  main 
à  la  main  ,  soit  par  un  contact  plus  intime  encore  , 
comme  pour  la  rage  ,  la  syphilis  ;  soit  par  les  dé- 
pouilles des  animaux  morts  de  la  maladie  qui  en- 
gendre la  contagion  (  pustule  maligne  ) .  La  conta- 
gion médiate  a  lieu  au  moyen  des  substances  ,  tels 
que  vêtements  et  autres  objets  ,  qui  ont  été  en  con- 
tact avec  le  corps  des  malades  ;  les  personnes  qui 
ont  des  rapports  avec  les  malades  peuvent  trans- 
mettre la  contagion  sans  en  être  elles-mêmes  at- 
teintes. Les  circonstances  favorables  à  la  contagion 
se  rapportent ,  les  unes  au  virus  lui-même  ;  ainsi  il 
ne  doit  pas  être  trop  ancien  ,  la  température  ne 
doit  être  trop  élevée  ni  trop,  basse  ;  plus  la  tem- 
pérature atmosphérique  se  rapproche  de  la  tem- 
pérature du  corps  humain,  plus  les  maladies  conta- 
gieuses se  propagent  avec  facilité.  Il  est  d'autres 
circonstances  individuelles  qui  exercent  la  même 
influence  ,  tels  sont  la  jeunesse  et  l'âge  adulte  ,  une 
constitution  molle  et  délicate  ,  la  privation  d'ali- 
ments ,  l'abstinence  de  liqueurs  alcooliques  chez  les 
personnes  qui  en  ont  fait  un  usage  habituel  ,  la  fai- 
blesse qui  accompagne  la  convalescence  ,  les  pas- 
sions tristes  ,  les  écarts  de  régime  ,  les  évacuations 
excessives  ,  l'état  de  sommeil.  Parmi  les  maladies 
contagieuses;  il  en  est  quelques-unes  qui  sont  origi 
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«aires  de  notre  continent  (typhus  ,  gale) ,  d'autres 
y  ont  été  importées  (variole,  scarlatine  et  rougeole, 
et  paraissent  être  originaires  d'Asie)  :  la  peste  nous 
est  venue  d'Asie  ou  d'Afrique  •  la  syphilis  et  la  fiè- 
vre jaune  sont  des  présents  funestes  du  Nouveau- 
Monde. 

Linnée  {Aménités  académiques)  a  cherché  à  éta- 
blir que  toutes  les  maladies  contagieuses  sont  dues 
à  des  animalcules  du  genre  acarus.  Cette  opinion 
est  encore  aujourd'hui  assez  généralement  admise, 
relativement  à  la  gale. 

B.   Causes  prédisposantes. 

i\.  Parmi  ces  causes,  les  unes  étendent  à  la  fois 
leur  action  sur  un  grand  nombre  d'individus,  et 
sont  dites  générales  ;  d'autres  n'agissent  que  sur 
•des  individus  isolés,  et  sont  dites  individuelles . 

i5.  a.  Les  causes  prédisposantes  générales  se  trou- 
vent répandues  dans  l'atmosphère  ou  dépendent  du 
lieu  qu'on  habite.  Ainsi ,  l'air  froid  et  sec  prédis- 
pose aux  phlegmasies  profondes,  aux  hémorrhagies  ; 
l'air,  chaud  et  sec  ,  aux  maladies  de  la  peau;  l'air 
chaud  et  humide  ,  aux  affections  adynamiques  •  l'air 
humide  et  froid,  au  scorbut,  aux  catarrhes*  la  pri- 
vation de  lumière  prédispose  au  scorbut*  l'hiver 
prédispose  aux  maladies  inflammatoires  ;  l'été  aux 
maladies  bilieuses  et  exanthémateuses  -y  l'automne, 
à  la  dysenterie  ,  aux  fièvres  intermittentes*  le 
printemps ,  aux  hémorrhagies ,  aux  phlegmasies  de 
poitrine.  Les  affections  nerveuses,  les  scrofules, 
la  phthisie  pulmonaire  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes chez  les  habitants  des  villes  que  chez  ceux 
des  campagnes;  le  séjour  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  prisons,  prédispose  à  la  dysenterie ,  au  scor- 
but, etc. 
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16.  b.  Les  causes  prédisposantes  individuelles  peu- 
vent se  distribuer  en  deux  séries.  Dans  la  première 
nous  plaçons  les  diverses  conditions  propres  à  cha- 
que individu:    telles  sont: 

i°  h' origine  ;  on  nomme  héréditaires  les  mala- 
dies qui  passent  des  pères  aux  enfants  •  _les  unes 
existent  au  moment  de  la  naissance  (syphilis ,  dar- 
tres )  •  d'autres  se  montrent  vers  l'âge  de  deux  à 
trois  ans  (rachitis)  j  la  phthisie  pulmonaire  se  dé- 
veloppe à  la  puberté  ,  la  goutte ,  dans  l'âge  adulte  ? 
l'apoplexie  plus  tard  encore. 

2°  Chaque  âge  a  des  maladies  qui  lui  sont  pro- 
pres ,  ou  du  moins  qui  se  montrent  plus  fréquem- 
ment pendant  sa  durée.  Ainsi  pendant  la  vie  intrà- 
utérine  se  développent  l'hydrorachis  et  l'hydrocé- 
phalie ;  à  l'époque  de  la  naissance  ,  on  observe 
l'asphyxie  dite  des  nouveau-nés ,  l'ictère ,  l'endur- 
cissement du  tissu  cellulaire  ;  de  la  première  à  la 
septième  année  ,  l'enfant  est  exposé  sur-tout  aux 
fièvres  éruptives,  au  croup,  à  la  coqueluche,  à  la 
teigne,  au  rachitis  ,  aux  scrofules  et  aux  affections 
vermineuses.  Dans  l'adolescence,  on  observe  l'hé- 
moptysie, l'angine,  la  phthisie  pulmonaire-  dans 
l'âge  mur ,  l'hvpochondrie  ,  le  flux  hémorrhoïdal , 
le  cancer  et  la  plupart  des  maladies  organiques  ; 
dans  la  vieillesse ,  enfin  ,  le  ramollissement ,  l'hé- 
morrhagie  et  d'autres  affections  du  cerveau,  les 
affections  des  voies  urinaires,  etc. 

3°  Les  anciens  pensaient  qu'il  était,  dans  la  vie, 
certaines  années  fixes  où  les  maladies  se  dévelop- 
paient plus  fréquemment,  et  où  la  mortalité  était  plus 
grande;  ils  les  avaient  appelées  années  climaléri- 
ques  (yltfj.a.  inclinaison),  et  n'étaient  d'ailleurs  pas 
d'accord  sur  leurs  termes  :  on  rejette  aujourd'hui 
ces  vaines  spéculations. 

4°  S'il  y  a  quelque  diversité  entre  les   maladies 
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des  hommes  et  des  femmes,  elles  tiennent  moins  à 
Ja  différence  du  sexe  qu'à  celle  du  genre  de  vie;  il 
en  est  cependant  un  certain  nombre  qui  sont  à  peu. 
près  exclusivement  réparties  à  chacun  des  sexes  f 
ainsi  l'hydrocèle,  le  sarcocèle,  la  rétention  d'urine, 
les  calculs  urinaires  ,  se  trouvent  chez  l'homme  ;  la 
hernie  crurale ,  l'hystérie,  le  cancer  des  mamelles 
chez  la  femme. 

5°  ,  Le  tempérament  sanguin  prédispose  aux  hé- 
morriiagies ,  aux  inflammations  aiguës  ;  le  tem- 
pérament bilieux  aux  fièvres  dites  bilieuses ,  aux 
maladies  organiques,  et  en  particulier  à  la  dégé- 
nérescence cancéreuse;  le  tempérament  lympha- 
tique ,  aux  écoulements  chroniques ,  à  l'hydropisie; 
le  tempérament  nerveux  prédispose  à  l'hystérie,  à 
la  mélancolie,  à  la  manie. 

6°  Une  constitution  forte  prédispose  aux  mala- 
dies aiguës  et  aux  inflammations  violentes  en  parti- 
culier; une  constitution  faible  expose  à  des  maladies 
fréquentes  et  légères. 

70  Les  professions  prédisposent  à  certaines  mala- 
dies; ainsi,  les  hernies  s'observent  principalement 
chez  les  porte-faix;  l'hématurie  ,  chez  les  cavaliers; 
la  pneumonie  chez  les  boulangers.  Enfin,  l'état  de 
convalescence  ou  de  maladie,  la  grossesse,  les 
habitudes  exposent  à  certaines  affections. 

Dans  une  seconde  série  de  causes  prédisposantes 
individuelles  ,  nous  placerons  les  suivantes  :  la  fré- 
quentation des  amphithéâtres  de  dissection  (mala- 
dies adynamiques  )  ,  les  différents  agents  de  com- 
pression ,  tels  que  vêtements ,  certains  épanche- 
nients,  etc.;  les  excès  habituels  dans  les  aliments 
et  les  boissons  spiritueuses  (  maladies  organiques 
de  l'estomac  ,  apoplexie  )  ;  les  évacuations  abon- 
dantes de  sueur,  de  lait,  de  sperme  (maladies 
adynamiques).  Diemerbroeck  a  observé  à  Nimègue, 
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que  tous  les  gens  qui  se  marièrent  pendant  la  durée 
de  la  peste  ,  furent  atteints  par  la  contagion  peu  de 
jours  après  leurs  noces.  La  suppression  des  éva- 
cuations habituelles ,  tels  que  le  flux  hémorrhoïdal 
ou  menstruel ,  celle  de  saignées  habituelles ,  dis- 
posent à  diverses  maladies;  il  en  est  dé  même 
d'une  fatigue  très  grande  ou  du  défaut  d'exercice , 
des  passions  ,  etc.  ,  etc.  Enfin  les  maladies  anté- 
rieures favorisent  beaucoup  l'action  des  causes  spé- 
cifiques ou  occasionelles  propres  à  en  provoquer  de 
nouveau  le  développement.  Une  première  attaque 
de  rhumatisme  prédispose  singulièrement  à  une 
seconde. 

C.   Causes  occasionelles  ou  excitantes . 

i  h  .  Ce  sont  celles  qui  provoquent  l'apparition  des 
maladies  sans  en  déterminer  la  nature  et  le  siège. 
Telles  sont  l'impression  d'un  air  très  froid ,  d'un 
courant  d'air,  l'habitation  momentanée  dans  une 
maison  humide ,  l'exposition  à  la  pluie ,  des  vête- 
ments humides  conservés  sur  le  corps ,  un  écart  de 
régime,  la  suppression  d'une  évacuation  habituelle, 
des  veilles  prolongées,  une  émotion  vive,  la  ré- 
percussion d'un  exanthème,  etc.  Elles  diffèrent  des 
causes  spécifiques  et  prédisposantes  en  ce  qu'elles  ne 
se  rattachent  à  l'histoire  d'aucune  affection  en  par- 
ticulier j  la  même  cause  occasionelle  peut  provo- 
quer l'invasion  de  toutes  les  maladies. 

Relativement  aux  causes  qui  les  produisent ,  on 
distingue  les  maladies  en'  : 

1 8.  Innées  ou  congénitales ,  celles  que  l'enfant  ap- 
porte en  naissant  ;  acquises .,  celles  qui  ne  commen- 
cent qu'après  la  naissance,  et  qui  ne  dépendent  pas 
d'une  disposition  héréditaire  j  les  maladies  spora- 
diques  (  eneipoi,  je  disperse),  n'attaquent  qu'un 
seul  individu  à  la  fois.   Les  maladies  pandémiques 
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attaquent  beaucoup  d'individus  à  la  fois  *  on  les 
distingue  en  endémiques,  qui  régnent  continuelle- 
ment ou  périodiquement  en  certains  lieux  (goitre  , 
fièvres  intermittentes  )  ;  en  épidémiques ,  qui  at- 
taquent à  la  fois  un  grand  nombre  d'individus, 
mais  qui  n'ont  qu'une  durée  limitée  et  ne  repa- 
raissent pas  à  des  intervalles  réguliers.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  les  distinguer  des  maladies  con- 
tagieuses: il  est  cependant  deux  circonstances  pro- 
pres à  établir  cette  importante  distinction  ;  ce  sont 
l'inoculation  et  lJ  importation. 

19.  La  constitution  médicale  est  l'influence  par 
laquelle  les  causes  générales  (  atmosphériques  et 
autres  )  augmentent  pendant  un  laps  de  temps  la 
fréquence  de  certaines  maladies,  et  compliquent 
quelquefois  presque  toutes  les  affections  des  mêmes 
symptômes.  D'après  les  résultats  de  cette  influence, 
on  distingue  les  constitutions  médicales  en  inflam- 
matoires ,  bilieuses,   etc. 

20.  On  distingue  encore  les  maladies  en  essen- 
tielles ,  primitives  ,  idiopathiques  ou  protopathi- 
ques,  qui  résultent  immédiatement  des  causes  mor- 
bifiques;  et  exisymptomatiques,  secondaires  ou  deu- 
téropalhiques  qui  dépendent  d'une  autre  affection , 
dont  elles  ne  sont  ,  à  proprement  parler ,  qu'un 
symptôme.  Ainsi ,  une  hémorrhagie  essentielle  n'est 
liée  à  aucune  lésion  sensible  de  l'organe  qui  en  est 
le  siège;  elle  est  symptomatique  dans  le  scorbut  et 
dans  beaucoup  d'affections  organiques.  Il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  bien  distinguer  les  mala- 
dies idiopathiques  de  celles  qui  sont  svmptomati- 
ques  :  le  pronostic  et  le  traitement  diffèrent  sou- 
vent du  tout  au  tout  dans  les  unes  et  dans  les  autres. 

2i  .a.  Le  temps  qui  se  passe  entre  V  application  des 
causes  et  le  développement  des   maladies  présente 
de  nombreuses  différences;  tantôt  il  est   un  certain 
3e  ex.  1 
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nombre  de  maladies  qui  sont  produites  au  moment 
même  où  agit  la  cause  qui  les  détermine  (contusion, 
plaies)  •  d'autres  fois  ,  ii  s'écoule  une  heure  environ 
(inflammation  qui  résulte  de  l'application  des  ru- 
béfiants), trois  jours  (virus  vaccin),  quarante  jours  ou 
même  plus  (rage).  On  nomme  période  dJ  incubation 
le  temps  qui  s' écoule  entre  l'application  des  principes 
contagieux  et  leurs  premiers  effets  sur  l'économie. 

§  V.  Des  Phénomènes  précurseurs  ,  Pre'ludes  f 
Signes  avant-coureurs,  Prodrome  (tt^o,  avant; 
êpofj.otj  y  course) ,  ou  Imminence  des  maladies. 

22.  On  désigne  sous  le  nom  de  signes  précurseurs 
ou  avant-coureurs  tous  les  phénomènes  qui  se  pré- 
sentent depuis  l'instant  où  les  fonctions  ne  s'exercent 
plus  comme  dans  l'état  de  santé ,  jusqu'à  celui  où 
la  maladie  commence. 

Ces  phénomènes  sont  extrêmement  variés  et  nom- 
breux. Ceux  de  presque  toutes  les  maladies,  et  nous 
ne  parlons  ici  que  des  maladies  aiguës ,  car  les  ma- 
ladies chroniques  n'ont  pas  de  prodromes,  ont  entre 
eux  beaucoup  de  ressemblance.  Ceux  qui  se  mon- 
trent le  plus  communément  sont  les  suivants  :  dé- 
marche languissante,  diminution  progressive  de 
l'embonpoint,  altération  légère  des  traits,  pâleur 
du  visage,  fatigue  au  moindre  exercice,  douleurs  à 
la  tète,  brisement  dans  les  membres,  éblouissements., 
tintements  d'oreilles,  pressentiments  sinistres,  inap- 
titude aux  travaux  d'esprit,  insomnie  ou  assoupis- 
sement, diminution  de  l'appétit,  bouche  pâteuse  ou 
amère ,  soif  vive ,  haleine  fétide ,  digestion  de  l'es- 
tomac difficile,  excrétions  alvines  moins  régulières, 
soupirs,  plaintes,  pandiculations, bâillements,  éter- 
numents  répétés,  palpitations,  défaillances  ,  sensibi- 
lité au  froid  extérieur ,   inégale   distribution   de  la 
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chaleur,  urine  plus  pâle  ou  plus  foncée,  inertie  des 
organes  génitaux ,  etc. 

-  D'autres  fois ,  les  fonctions ,  loin  d'être  affaiblies  , 
semblent  s'exercer  avec  plus  d'énergie  que  dans  l'état 
ordinaire  •  l'individu  se  sent  plus  fort ,  ses  facultés 
intellectuelles  sont  plus  actives  ,  il  a  plus  d'appétit, 
digère  mieux  et  se  félicite  de  cet  accroissement  de 
santé,  qui  n'est  que  le  prélude  de  la  maladie. 

Notons  enfin  les  changements  qui  surviennent 
dans  les  maladies  préexistantes ,  dans  la  sécrétion 
des  plaies  et  des  ulcères,  des  exutoires,  dans  l'aspect 
des  exanthèmes,  etc. 

La  durée  du  prodrome  est  très  variable  ;  elle  est 
quelquefois  instantanée  ou  bornée  à  quelques  heures; 
elle  peut  "être  de  plusieurs  jours  et  même  de 
plusieurs  semaines.  L'intensité  des  phénomènes 
précurseurs  ne  peut  pas  donner  une  idée  juste  de 
la  gravité  de  l'affection  qu'ils  annoncent;  enfin  la 
maladie  ne  leur  succède  pas  toujours. 

5  "VI.  Des  Symptômes,  ou  de  la  Symptomatologie. 
(  ffuv  _,  avec   et  ttnsvu ,  je  tombe.  ) 

0.3 .  Un  symptôme  est  tout  changement  perceptible 
aux  sens,  survenu  dans  quelque  organe  ou  dans 
quelque  fonction ,  et  lié  à  l'existence  d'une  maladie. 
Le  phénomène  est  tout  acte ,  tout  changement  qui 
s'opère  dans  le  corps  sain  ou  malade;  il  appartient  à 
la  santé  comme  à  la  maladie.  Le  signe  est  tout  ce  qui 
peut  faire  connaître  ce  qu'il  y  a  de  plus  caché  sur 
l'état  passé ,  présent  et  futur  d'une  maladie  ;  le 
symptôme  est  simplement  une  sensation  qui  ne  de- 
vient signe  que  par  une  opération  particulière  de 
l'esprit. 

Certains  auteurs  ont  divisé  les  symptômes  : 

i°    En  anamnestiques  ou  commémoralifs ,  pro- 
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près  à  rappeler  les  circonstances  qui  ont  précédé 
ou  accompagné  l'invasion  de  la  maladie. 

2°  En  diagnostiques  ou  concomitants ,  qui  carac- 
térisent la  maladie  et  la  distinguent  de  toute  autre. 

3°  JLn  pronostiques,  qui  annoncent  l'issue  heu- 
reuse ou  funeste  de  la  maladie. 

D'autres  auteurs  les  nomment  précurseurs ,  symp- 
tômes proprenient  dits  ,  et  consécutifs. 

On  distingue  aussi  les  symptômes  en  primitifs  , 
essentiellement  produits  par  l'affection  qu'ils  signa- 
lent ,  et  en  secondaires .  Parmi  ces  derniers,  il  en 
est  que  l'pn  nomme  sympathiques ,  et  qui  sont  dus 
à  la  sympathie  qui  existe  entre  des  organes  sains  et 
des  organes  primitivement  lésés.  On  nomme  épi- 
phénomènes,  les  divers  accidents  qui,  marchant 
à  la  suite  d'un  symptôme  un  peu  grave,  naissent 
de  lui  et  lui  servent  de  cortège. 

Nous  exposerons  les  symptômes  dans  l'ordre  des 
fonctions:  i°  de  relation,  '2°  de  nutrition,  3°  et 
de  reproduction.  Dans  la  première  série,  nous  exa- 
minerons l'habitude  extérieure,  la  locomotion ,  la 
voix  et  la  parole ,  les  sensations ,  les  fonctions  affec- 
tives ,  les  fonctions  intellectuelles ,  le  sommeil  et  la 
veille.  Dans  la  deuxième  série,  nous  exposerons  ce  qui 
est  relatif  à  la  digestion ,  à  la  respiration ,  à  la  cir- 
culation, à  la  chaleur,  aux  sécrétions -y  et  dans  la 
troisième,  ce  qui  est  relatif  aux  fonctions  génératrices 
de  l'homme  et  à  celles  de  la  femme. 

A.  Symptômes  fournis  par  les  fonctions  de 
relation. 

Si4-  i° Habitude  extérieure.  Elle*  comprend  Y  alti- 
tude,^ volume  du  corps,  la  fermeté  des  chairs  ,  la 
couleur  de  la  peau,  les  éruptions ,  les  plicatures  , 
les  tumeurs  et  les  solutions  de  continuité. 

a.  L'attitude  est  droite  ou  couchée  ^  Le  décubitus 
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est  dorsal  ou  en  supination  (péritonite),  sur  le  ven- 
tre (dans  certains  cas  de  coliques  métalliques),  laté- 
ral (  épanchement  dans  une  des  plèvres,  on  douleur 
vive  à  droite  ou  a  gauche).  D'autres  fois,  le  malade 
reste  assis  (anévrysme  du  coeur),  ou  prend  une  at- 
titude bizarre  à  laquelle  il  revient  toujours  (ané- 
vrysme de  l'aorte  comprimant  la  trachée);  Y  inquié- 
tude physique  a  lieu  sur -tout  au  début  des  fièvres 
éruptives. 

b.  Le  volume  du  corps  diminue  ordinairement 
dans  les  affections  chroniques ,  il  augmente  par  l'ac- 
cumulation dégraisse  {obésité)  ou  d'un  liquide;  il  y  a 
anasarque  (ava.,  dans,  uap£,  chair)  ,ou  leucophlegmatie, 
(Asuxoo-, blanc,  et  flzyy.cx.rna,  inflammation), quand  cette 
infiltration  est  générale,  œdème {oiSypcx. ,  enflure), lors- 
qu'elle est  partielle;  l'infiltration  d'air  prend  le  nom 
d'emphysème  (e//.$ju<rsw,  je  souffle  dedans). 

c.  Les  chairs,  fermes  et  résistantes  dans  les  phleg- 
masies  aiguës,  deviennent  molles  dans  la  paralysie  y 
l'adynamie  ,  etc. 

d.  La  couleur  de  la  peau  présente  de  nombreuses 
variétés  :  la  peau  est  pâle  (frisson  des  fièvres  inter- 
mittentes )  ,  demi-transparente  (  chlorose ,  scro- 
fules); elle  est  sale,  terreuse  (fièvres  adynamiques, 
phthisie);  livide  (scorbut,  maladies  du  cœur);  d'un 
rouge  foncé  (scarlatine);  jaunâtre  (affections  bi- 
lieuses); d'un  jaune-paille  (cancer);  bleue  (cya- 
nose). 

e.  Les  éruptions ,  les  plicatures  ,  les  tumeurs ,  les 
phlyctènes,  les  excoriations,  etc.,  présentent  aussi 
de  nombreuses  variétés.  * 

Chaque  partie  du  corps  soumise  à  un  examen  par- 
ticulier offre  des  symptômes  plus  ou  moins  impor- 
tants ;  mais  c'est  sur-tout  \ajace  qui  doit  fixer  l'at- 
tention du  médecin. 

La  stupeur  est  marquée  par  le  défaut  d'exprès- 


î8  PATHOLOGIE. 

sion  des  traits  en  général ,  et  des  yeux  en  particulier 
(typhus). 

La  face  vultiœuse  est  caractérisée  par  la  turges- 
cence et  la  rubéfaction  de  cette  partie,  la  saillie  des 
yeux,  l'injection  des  conjonctives,  l'expansion  de 
tous  les  traits  (hypertrophie  du  cœur). 

Dans  la  face  grippée ,  la  figure  est  rapetissée,  le 
teint  pâle ,  les  muscles  contractés ,  les  traits  sont 
tirés  en  haut ,  ou  ramenés  vers  la  ligne  médiane 
(  péritonite  aiguë) . 

La  face  hippocratique  a  été  ainsi  appelée,  parce 
qu'Hippocrate  a  parfaitement  bien  tracé  les  traits 
qui  la  signalent.  Le  nez  aigu,  les  yeux  enfoncés,  les 
tempes  creuses,  les  oreilles  froides  et  retirées,  la 
peau  du  front  dure,  tendue  et  sèche,  la  couleur 
plombée  du  visage,  les  lèvres  pendantes  et  relâchées, 
annoncent  une  mort  inévitable. 

M.  Jadelot  a  cru  remarquer  chez  les  enfants  une' 
correspondance  constante  entre  les  maladies  delà  tête, 
de  la  poitrine  et  du  ventre,  et  certaines  altérations  de 
la  physionomie.  Le  trait  oçulo-^gomatique  quipai*t 
du  grand  angle  de  l'œil  et  va  se  perdre  un  peu  au- 
dessus  delà  saillie  formée  par  l'os  de  la  pommette ,  est 
l'indicateur  des  affections  du  cerveau  et  des  nerfs  -y 
le  trait  nasal,  qui  commence  à  la  partie  supérieure 
de  l'aile  du  nez  et  embrasse  dans  un  demi-cercle 
plus  ou  moins  complet  la  ligne  externe  de  la  com- 
missure des  lèvres,  et  sur  lequel  en  vient  tom- 
ber quelquefois  un  autre  qui  part  du  milieu  de  la 
joue,  et  que  l'on  nomme  génal,  est  l'indicateur 
des  affections  des  viscères  abdomfnaux;  enfin  le  troi- 
sième dit  labial,  qui  commence  à  l'angle  des  lèvres 
et  se  perd  sur  le  bas  du  visage  ,  appartient  aux  ma- 
ladies du  cœur  et  des  organes  respiratoires. 

Les  mouvements  des  muscles  de  la  face ,  des  pau- 
pières,  des  yeux,  des  narines ;  des  lèvres,  la  colo- 
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ration  et  le  volume  de  ces  organes ,  rien  ne  doit  être 
indifférent.  La  poitrine  est  souvent  étroite  et  plate 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  présente  diverses  sail- 
lies dans  l'anévrysme  de  l'aorte  et  l'hydrothorax. 
Les  mamelles  ,  les  épaules ,  la  colonne  dorsale  ,  de- 
vront également  être  examinées. 

L'abdomen  présente  un  volume  variable  (ascite, 
tympanite),  un  gonflement  partiel ,  une  fermeté, 
une  forme  variable  ;  enfin ,  les  organes  de  la  géné- 
ration et  les  membres  fournissent  également  un  assez 
grand  nombre  de  phénomènes  à  la  symptomatolo- 
gie. 

2i5.  20  Symptômes  fournis  par  les  organes  de  la  lo- 
comotion. La  difformité  des  os  ,  la  gène  ,  Y  impossi- 
bilité du  mouvement ,  la  crépitation ,  s'observent 
dans  les  fractures.  L'action  des  muscles  peut  être 
exaltée  (  manie  )  •  diminuée ,  abolie  ,  comme  on  le 
voit  dans  la  paralysie  (jax.pix.lvto,  je  délie) ;  pervertie, 
comme  on  le  voit  dans  le  tremblement,  qui  con- 
siste dans  une  légère  agitation,  faible  et  involontaire, 
(  mercure,  vieillesse  )  ;  dans  la  raideur  (  ramollisse- 
ment du  cerveau) ;  dans  les  crampes ,\es  soubresauts , 
la  carphologie (x«.pfv} , flocon,  Asyw,  jeramasse),ou  car- 
pologie  (xapizoi,  carpe,  je  ramasse  avec  la  main), 
qui  consiste  en  une  agitation  automatique  et  conti- 
nuelle des  mains  et  des  doigts,  qui  tantôt  semblent 
chercher  des  flocons  dans  l'air,  et  tantôt  roulent 
ou  palpent  de  diverses  manières ,  et  sans  but ,  les 
draps  et  les  couvertures  du  lit.  Le  crocidisme 
(xpoxiSiÇoi,  qui,  en  style  figuré ,  veut  dire  être  aux 
petits  soins,  faire  sa  cour,  et  qui  signifie  ôter  le  duvet), 
consiste  en  ce  que  le  malade  cherche  continuelle- 
ment à  enlever  le  duvet  des  draps  ou  des  couvertu- 
res. Les  convulsions  consistent  en  des  contractions 
involontaires  des  muscles  :  elles  sont  dites  cloniques 
lorsqu'elles  alternent  avec  le  relâchement  (hystérie). 
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et  toniques  ,  lorsque  ]a  contraction  est  permanente 
(tétanos).  Enfin  la  catalepsie  et  la  danse  de  Saint- 
Guy  ,  sont  encore  des  perversions  de  la  contraction 
musculaire. 

3°  La  voix  est  forte  (  délire  ) ,  faible  (adynamie), 
abolie  (aphonie),  («privatif,  et  jjwvïj, voix) /Dans  la 
mussitation  ,  la  langue  et  les  lèvres  se  meuvent 
comme  dans  l'acte  de  la  parole,  sans  qu'il  y  ait  pro- 
duction des  sons  (  affections  nerveuses).  La  voix  est 
claire  (fièvres  malignes),  aiguë  (angine),  sifflante 
(tétanos);  rauque  ouenrouée  (hydrophobie),  nason- 
née,  discordante.  La  parole  est  lente,  brève;  il 
peut  y  avoir  hésitation  (fièvres  graves);  bégaiement, 
mutisme  (certains  empoisonnements). 

Q.6.  4°  Troubles  de  la  sensibilité  et  des  sensa- 
tions. La  douleur  présente  de  nombreuses  modifi- 
cations que  l'on  désigne  par  diverses  épithètes  ; 
ainsi  elle  est  tensive  (  inflammations  phlegmoneu- 
ses  ) ,  gravalive  (  collection  de  liquides) ,  pulsative 
(  lorsque  la  suppuration  aura  lieu  )  ,  lancinante 
(cancers  et  névralgies),  térébrante  (rhumatismes), 
conlusive,  brisement  (prodromes  des  maladies  ai- 
guës) ,  brûlante  (  charbon  ) ,  prurigineuse  (maladie 
de  la  peau),  avec  fourmillement ,  déchirante,  pon- 
gitive. 

If  intensité  de  la  douleur  est  variable;  elle  aug- 
mente ou  diminue  dans  diverses  circonstances.  Son 
type  est  tantôt  continu,  avec  ou  sans  exacerbations , 
tantôt  intermittent  ,  avec  ou  sans  régularité.  Les 
douleurs  sont  partielles  ou  générales,  fixes  ou  mo- 
biles ;  elles  ont  reçu  différents  noms  à  raison  des 
parties  qu'elles  occupent.  On  distingue  la  céphalal- 
gie {xs.fvj.-ri  ,  tête,  tùyoç.,  douleur),  Yhémicranie 
(ij/Atffus ,  demi,X|oav£ov,  crâne),  ou  migraine,  qui  est 
bornée  à  un  de  ses  côtés,  Y  otalgie  (ov^,  wtgs,  oreille), 
Y  odontalgie  ( otiovç,  oSo-jtoç ,  dent),  la  cardialgie (x<x.p$i«.f 
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orifice  de  l'estomac) ,  la  néphralgie  (vzfpoç,  rein), 
enfin  les  douleurs  sont  encore  dites  ostéocopes 
(octt£ov,o5,xo7ttw,  je  romps  ) ,  lorsqu'elles  ont  leur  siège 
dans  les  os  et  qu'elles  sont  aiguës. 

Les  fonctions  des  organes  des  sens  sont  plus  ou 
moins  troublées  ;  la  vue  est  exaltée  (  ophthalmie  , 
méningite),  abolie  (  cataracte,  amaurose) ,  pervertie 
(berlue  dans  Fliémiopie).  Uouïe  ,  Y  odorat ,  le  goût, 
le  toucher  sont  également  modifiés.  Il  en  est  de 
même  des  fonctions  affectives  et  intellectuelles 
{délire  doux  ou  tranquille,  délire  furieux)  ;  du 
sommeil  {insomnie  ou  agrypnie,  cauchemar,  réveil 
en  sursaut,  somnolence ,  sopor  ou  cataphora  ,  ou 
sommeil  lourd  et  pesant  dont  le  réveil  est  difficile)  ; 
coma,  ou  sommeil'plus  profond  encore,  et  d'où  il  est 
difficile  de  tirer  le  maladej/eï/mrg-ze  (i*j  0vj , oubli,  a/syos, 
oisif) ,  ou  sommeil  plus  profond  encore  et  continuel, 
d'où  il  n'est  pas  impossible  de  tirer  le  malade  ;  carus 
ou  insensibilité  complète,  d'où  l'on  ne  peut  tirer  le 
malade  ,  pas  même  instantanément. 

Ajoutons  à  cette  énumération  la  lipothymie  (isi-nv, 
je  laisse,  et  Bv/j.oç  ,  esprit),  qui  consiste  dans  la  sus- 
pension presque  complète  de  toutes  les  fonctions, 
avec  pâleur  du  visage,  et  résolution  des  membres,  la 
respiration  et  la  circulation  continuant  encore.  Ce 
symptôme  ,  lorsqu'il  est  très  léger,  porte  le  nom  de 
défaillance.  La  syncope  { abfvxbrzTa ;  je  retranche) 
présente  les  mêmes  phénomènes  ,  et  de  plus  la  sus- 
pension complète  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion. Dans  le  vertige  (vertere ?  tourner) ,  le  malade 
croit  voir  tous  les  objets  tourner  autour  de  lui  :  des 
battements  de  cœur  et  un  sentiment  de  défaillance 
\  accompagnent  presque  toujours  cet  état, 
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B.  Symptômes  fournis  par  les  fonctions  as- 
simila fric  es. 

i°  Symptômes  fournis  par  la  digestion, 

27.  a.  lu&faim  est  quelquefois  augmentée  et  prend 
les  noms  de  boulimie  (/3ou,  particule  augmentative , 
et  hpos ,  faim!  ,  lorsqu'elle  est  si  pressante  qu'il  sur- 
vient des  défaillances  si  l'on  n'y  satisfait  pas  (femmes 
enceintes)  ;  dans  Va.  faim  canines,  l'on  mange  avec 
voracité  jusqu'à  ce  que  l'estomac  se  débarrasse,  par 
ie  vomissement,  du  fardeau  qui  le  surcharge;  lorsque 
les  aliments,  dévorés  avec  promptitude,  sont  presque 
aussitôt  rejetés  par  l'anus,  c'est  la.  faim  de  loup.  La 
diminution  de  la  faim  prend  le  nom  de  dysorexie 
(Sus,  difficilement,  et  opzlic,,  appétit);  son  abolition 
est  dite  anorexie  («  privatif).  D'autres  fois  l'appétit 
est  inégal,,  ou  bien  il  y  a  fausse  faim.  La  faim  peut 
être  dépravée  de  deux  manières  :  il  y  a  dégoût  ou 
aversion  pour  les  aliments ,  ou  bien ,  à  un  dégoût 
presque  général  est  joint  un  désir  de  telle  ou  telle 
substance  en  particulier  ;  si  cette  substance  est  du 
nombre  de  celles  qu'on  mange  ordinairement ,  on 
donne  à  ce  symptôme  le  nom  de  malacia  (^sdaxia  •> 
paresse  d'estomac)  ;  si  au  contraire  cet  appétit  ex- 
clusif porte  sur  quelque  substance  inusitée  ou  nui- 
sible, c'est  le  pica  (pica,  ou  ^tasx,  pie,  dont  les  cou- 
leurs opposées  forment  un  contraste  analogue  à  celui 
qu'offre  l'appétit  dépravé  comparé  à  l'appétit  na- 
turel). Les  modifications  s'observent  principalement 
dans  l'hystérie,  la  grossesse. 

b.  La  soif  est  souvent  augmentée  (hydropisie, 
diabète) ,  quelquefois  diminuée. 

c.  L'examen  des  diverses  parties  de  la  bouche 
fournit  aussi  des  symptômes  très  importants.  Les 
dents  offrent  Y  agacement  (fièvres  muqueuses)  t   le 
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grincement  (affections  vermineuses) ,  le  claquement 
(frissons  des  fièvres  intermittentes);  les  gencives  peu- 
vent être  gonflées ,  différemment  colorées  ,  etc.  La 
langue  offre  un  grand  nombre  de  changements  re- 
latifs :  i°  à  ses  mouvements  ;  elle  est  tremblante 
(  fièvres  graves  )*,  déviée  (hémiplégie),  immobile 
(adynamie);  <2°  son  volume  augmente  (glossite)., 
diminue  (typhus);  3°  elle  est  humide  ou  sèche  7 
unie  ou  hérissée  de  papilles  ;  sa  dureté  est  quelque- 
fois ligneuse  y  et  quelquefois  elle  offre  divers  sil-> 
Ions  ;  4°  sa  couleur  est  pâle  ,  livide,  rouge ,  brune; 
la  coloration  diffère  souvent  dans  les  diverses  parties 
de  la  langue;  5°  Y  enduit  est  blanc  ,  jaune,  fuligi- 
neux (fuligo  7  suie  ),  plus  ou  moins  épais  et  adhé- 
rent, humide  ou  sec  ,  plus  ou  moins  étendu,  vis- 
queux; 6°  enfin  diverses  éruptions,  les  aphtes  en 
particulier  se  développent  souvent  sur  cet  organe. 
Les  parties  qui  forment  Y  arrière-bouche,  telles  que 
le  voile  du  palais j  la  luette,  les  piliers,  etc.,  doivent 
être  examinées. 

d.  La  mastication,  et  sur-tout  la  déglutition, 
sont  également  modifiées  :  la  gêne  de  cette  dernière 
est  appelée  dysphagie  (aug ,  difficilement ,  $ay w ,  je 
mange);  elle  porte  tantôt  sur  les  liquides,  tantôt 
sur  les  solides;  elle  peut  devenir  impossible;  d'au- 
tres fois  les  liquides  tombent  dans  l'estomac  avec  un 
bruit  semblable  à  celui  qu'ils  détermineraient  s'ils 
étaient  transmis  par  un  tube  inerte. 

e.  La  digestion  stomacale  offre  des  nausées  ou 
désirs  de  vomir;  des  vomituritions  ou  efforts  inu- 
tiles pour  débarrasser  l'estomac  ,  le  soubresaut  épi- 
gastrique,  ou  secousses  convulsives  imprimées  à  l'es- 
tomac, qui  ne  peut  ni  admettre  de  nouvelles  substan- 
ces ,  ni  expulser  celles  qu'il  contient  malgré  les 
efforts  que  fait  le  malade  pour  s'en  délivrer;  la  ré- 
gurgitation ,   acte   par  lequel  certaines   substances 
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gazeuses  ou  liquides,  rarement  solides,  remontent 
par  gorgées  de  l'estomac  dans  la  bouche  sans  être 
accompagnées  d'efforts  de  vomissements  ;  les  renvois 
sont  les  matières  rejetées  par  la  régurgitation  :  ils 
sont  solides ,  liquides ,  gazeux.  Le  vomissement 
varie  dans  sa  fréquence ,  et  les  matières  vomies 
diffèrent  par  leur  nature  ,  leur  consistance ,  leur 
quantité ,  leur  couleur  et  leur  odeur.  La  douleur 
épigaslrique  offre  de  grandes  variétés  sous  le  rap- 
port des  causes ,  du  caractère  (crampe  d'estomac) , 
du  type  et  de  l'intensité. 

f.  Parmi  les  symptômes  fournis  par  le  conduit 
intestinal,  signalons  :  des  mouvements  intérieurs 
(diarrhée),  des  commotions  (dysenterie),  des  tumé- 
factions partielles  ,  etc.  Les  borboiygmes  (fiopSopvÇto, 
je  fais  un  bruit  sourd),  ou  gargouillement,  bruit 
que  produisent  dans  l'abdomen  les  gaz  qui  y  sont  con- 
tenus (embarras intestinal ,  hypochondrie).  Le  cours 
des  matières  est  accéléré,  ralenti;  parmi  les  troubles 
des  défécations,  signalons  le  dévotement ,  la  consti- 
pation, les  épreintes,\e  ténesme  (dysenterie);  cette 
excrétion  peut  être  involontaire.  Les  excréments 
(fèces)  offrent  de  nombreuses  variétés  :  i°  dans  leur 
nature,  des  matières  aqueuses  mélangées  avec  une 
certaine  quantité  de  chyme  constituent  le  flux  cœ- 
liaque  (xoiliac,  ventre),  lorsqu'il  s'y  trouve  des  ali- 
ments à  demi-digérés  ,  il  y  a  lienterie  ().el0ç ,  lisse,  et 
evrspo-j,  intestin)  ;  les  matières  enfin  peuvent  contenir 
du  sang,  du  pus-  9,°  dans  leur  consistance,  ces  .ma- 
tières peuvent  être  gazeuses  ,  liquides ,  solides  -7 
3°  dans  leur  quantité  ;  4°  dans  leur  couleur  et  leur 
odeur;  6°  dans  les  substances  qui  peuvent  y  être 
mélangées,  telles  sont  des  corps  étrangers,  des 
fausses  membranes  ,  des  portions  d'intestin ,  des 
calculs  ?  etc. 


SYMPTOMES.  2J 

1°  Symptômes  fournis  par  la  respiration. 

28.  La  respiration  ,  considérée  dans  les  mouve- 
ments alternatifs  d'inspiration  et  d'expiration  , 
fournit  un  grand  nombre  de  changements  relatifs  : 

i°  A  la  fréquence  de  ces  mouvements;  elle  est 
dite  fréquente  ou  rare; 

i°  A  la  vitesse;  elle  est  vite ,  lorsque  les  mouve- 
ments s'exécutent  avec  rapidité  (pleurésie) ;  elle  est 
lente  dans  les  conditions  opposées  (agonie)  ; 

3°  La  respiration  est  grande ,  lorsque  le  volume 
d'air  qui  pénètre  dans  les  poumons  à  chaque  inspi- 
ration, est  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire;  elle 
est  petite,  lorsque  le  volume  est  moindre  (pleurésie, 
pneumonie)  ; 

4°  La  dyspnée  (Svç,  difficilement,  et  m&a  ,  je  res- 
pire) se  présente  sous  diverses  formes  désignées  sous 
les  noms  de  respiration  laborieuse ,  lorsque  le  ma- 
lade n'est  point  obligé  de  se  tenir  sur  son  séant, 
à'orthopnée  (opQo$y  droit)  si  le  malade  est  forcé  de 
l'ester  assis ,  de  respiration  suffocante ,  anhéleuse  y 
douloureuse.  Dans  la  respiration  haute  ou  sublime, 
le  malade  est  obligé  de  se  tenir  assis  et  de  dilater 
largement  le  thorax  ; 

5°  La  respiration  est  inégale  lorsque  le  volume 
d'air  varie;  elle  est  irrégulière ,  intermittente,  in- 
terrompue, lorsque  l'inspiration  et  l'expiration  ne  se 
font  qu'à  moitié;  entrecoupée ,  lorsque  la  dilatation 
du  thorax  a  lieu  par  plusieurs  mouvements  d'inspi- 
ration ,  et  son  resserrement  par  plusieurs  expira- 
tions (hystérie,  frisson  des  fièvres  intermittentes  )  ; 

6°  La  respiration  est  sifflante  (angine  laryngée); 
suspirieuse,  présentant  par  intervalle,  à  la  suite  d'une 
inspiration  plus  grande  ,  une  expiration  prompte 
et  accompagnée  d'un  bruit  particulier  qu'on  nomme 
soupir;  la  respiration  plaintive  ou  luctueuse ,  est 
3e  ex.  3 
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caractérisée  par  des  gémissements  qui  se  font  en- 
tendre à  chaque  expiration  -,  la  respiration  sterto- 
reuse  fait  entendre,  dans  les  mouvements  d'expi- 
ration et  d'inspiration  ,  un  son  fort  et  vibrant 
(apoplexie)  )  dans  la  respiration  râlante  le  bruit  est 
plus  faible  ; 

70  L'haleine  est  brûlante  (fièvre  inflammatoire), 
froide  (fièvre  adynamique)  ;  son  odeur  est  douceâtre, 
nauséeuse,  acide,  de  macération,  etc.* 

8°  L'auscultation  médiate  (stéthoscope)  ou  immé- 
diate, fait  reconnaître  que  le  murmure  naturel  de 
la  respiration  peut  diminuer,  cesser,  augmenter,  ou 
être  remplacé  par  d'autres  bruits  très  différents,  dans 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  poi- 
trine. 

a.  Ainsi,  le  murmure  respiratoire  diminue  dans 
la  pneumonie  au  premier  degré,  et  le  commencement 
de  la  phthisie  tuberculeuse  ;  d'autres  fois  il  est  aboli, 
comme  dans  la  pneumonie  au  deuxième  et  au  troi  sième 
degrés, dans  l'emphysème  etles  épanchements  dans  la 
poitrine  ;  cette  suspension  est  tantôt  permanente  et 
fixe  (hépatisation  du  poumon),  passagère  et  mobile 
(catarrhe  pulmonaire),  b.  Le  murmure  respiratoire 
devient  plus  intense  ,  soit  dans  le  cas  où  un  poumon 
supplée  l'autre  poumon  comprimé  par  un  épanche- 
ment,  soit  aussi  lorsqu'il  existe  une  cavité  ulcéreuse 
vers  la  surface  du  poumon.,  ou  dans  certains  cas  d'é- 
panchement  pleurétique  (bruit  trachéal.)  c.  Les  râles 
ou  différents  bruits  produits  par  le  passage  de  l'air  à 
travers  les  liquides  quelconques  contenus  dans  les 
bronches,  sont  :  i°  le  râle  crépitant  (pneumonie  au 
premier  degré) ,  comparé  au  bruit  que  font  les  che- 
veux frottés  entre  les  doigts  dans  le  voisinage  de 
l'oreille;  i°  le  râle  sous-crépitant  (œdème  des  pou- 
mons) est  analogue  au  précédent,  seulement  il  porte 
le  caractère  d'humidité;  3°  le  râle  muqueux  (ca- 
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tarrhe  pulmonaire),  est  distingué  en  abondant  ou 
rare;  gros,  moyen,  petit  ou  menu;  le  gargouil- 
lement (cavernes  tuberculeuses)  est  produit  par  le 
passage  de  l'air  à  travers  les  matières  contenues 
dans  les  bronches  ou  dans  les  cavernes  tuberculeu- 
ses; 4°  Ie  râle  sonore ?  sec ,  ou  ronflement  (dilatation 
des  bronches)  ;  le  râle  sibilant  (catarrhe  pulmonaire). 
6° Le  tintement  métallique,  et  la  respiration  am- 
phorique  s'observent  dans  le  cas  de  cavernes  pulmo- 
naires ,  ou  d'épanchement  d'air  et  de  sérosité  dans 
la  plèvre,  avec  communication  avec  les  bronches. 

La  percussion  médiate  ,  pratiquée  sur  le  plessi- 
mètre  ou  le  doigt,  et  la  percussion  immédiate,  font 
reconnaître  :  i°  une  diminution  dans  la  sonoréité 
ordinaire  (  pneumonie  au  premier  degré)  ;  20  de  la 
matité  (  hépatisation  ,  épanchement  ,  tumeurs  )  ; 
3°  une  augmentation  de  la  sonoréité  (  pneumo- 
thorax ,  emphysème  ) . 

\1  application  de  la  main  fait  quelquefois  recon- 
naître le  frémissement  cataire. 

Les  phénomènes  respjra toires,  tels  que  le  rire,  le 
bâillement ,  Y éternument  .,1e  hoquet ,  ont  été  exami- 
nés dans  la  Physiologie  (Voy.  t.  Il ,  i°  examen).  La 
toux  se  distingue  en  toux  idiopathique ,  dont  la 
cause  siège  dans  les  conduits  aériens  ou  dans  les 
poumons;  et  en  toux  sympathique,  dont  Ja  cause  ne 
réside  pas  dans  l'appareil  respiratoire ,  comme  la 
toux  stomacale  qui  dépend  d'une  affection  de  l'es- 
tomac. La  toux  est  sèche  ou  humide;  elle  est  dite 
férine  lorsqu'elle  est  à  la  fois  sèche  et  opiniâtre. 
Le  crachement,  Y  expiation  et  Y  expectoration  ont 
cela  de  commun,  qu'une  expiration  prompte  les 
produit;  mais  la  cause  qui  provoque  l'expectora- 
tion est  située  au-dessous  de  la  glotte ,  tandis  que 
celle  qui  excite  l'expuition  est  au-dessus  de  cette 
ouverture  ,    et   celle   du   crachement   est  dans  la 
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bouche.  Les  crachais  sont  séreux,  clairs  ou  sem- 
blables à  de  la  sérosité  (  début  du  catarrhe  pul- 
monaire); niuqueux  (progrès  du  catarrhe)  ;  mêlés 
de  sang  ,  tantôt  en  petits  caillots  (  venant  de 
l'arrière  -bouche  )  ,  ou.  en  stries  (catarrhe  pul- 
monaire), tantôt  intimement  combinés  (  pneu- 
monie ),  dans  ce  cas  les  crachats  sont  visqueux, 
adhérents  au  vase  et  intimement  mêlés  de  petites 
bulles  d'air  ;  les  crachats  sont  purulents  dans  la 
phthisie,  certaines  vomiques  du  poumon  ,"  etc.  La 
couleur  des  crachats  varie  beaucoup,  ainsi  que  leur 
forme,  leur  consistance,  leur  odeur,  leur  saveur, 
leur  température,  leur  volume,  leur  quantité,  les 
matières  qu'ils  contiennent,  tels  que  des  calculs, 
des  fragments  de  tubercules,  leur  viscosité ,  etc. 

3°  Symptôme  s  fournis  par  la  circulation. 

19.  i°  Par  le  cœur.  Les  battements  de  cet  organe 
doivent  être  examinés  sous  quatre  rapports  princi- 
paux, savoir:  l'étendue  dans.' laquelle  on  peut  les 
entendre;  le  choc  ou  la  force  d'impulsion;  la  nature 
et  l'intensité  du  bruit;  enfin ,  le  rhythrne  suivant 
lequel  les  diverses  parties   se  contractent. 

a.  Les  battements  du  cœur,  au  lieu  de  ne  se 
faire  entendre  que  dans  l'espace  compris  entre 
les  cartilages  des  cinquième  et  septième  côtes 
sternales  (cavités  gauches),  et  sur  la  partie  in- 
férieure du  sternum  (cavités  droites),  peuvent, 
dans  l'état  de  maladie,  être  manifestes  dans  une 
étendue  beaucoup  plus  grande  :  ils  deviennent 
alors  progressivement  perceptibles  dans  toute  la 
partie  antérieure  et  gauche  de  la  poitrine ,  puis 
dans  la  même  région  du  côté  droit,  puis  dans  la 
partie  postérieure  gauche ,  et  enfin ,  dans  la  partie 
postérieure  droite.  Cette  étendue  plus  considérable, 
dans  laquelle  les  battements  du  cœur  se  font  entendre 
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chez  l'homme  malade ,  peut  dépendre  d'une  lésion  , 
soit  du  cœur  lui-même  (  dilatation  avec  amincis- 
sement des  parois)  ,  soit  du  poumon  (hépatisation, 
excavation  tuberculeuse),  ou  de  quelque  autre  vis- 
cère voisin.  Les  battements  du  cœur  peuvent  aussi  se 
faire  entendre  dans  une  étendue  moindre  (hypertro- 
phie avec  rétrécissement  des  cavités)  ;  enfin  indépen- 
damment de  leur  étendue  ,  les  battements  du  cœur 
peuvent  se  faire  entendre  dans  un  lieu  différent  de 
celui  où.  naturellement  on  doit  les  rencontrer  (  trans- 
position générale  des  viscères,  tumeurs  ou  épanche- 
ment  de  liquides  clans  un  des  côtés  du  thorax,  dans 
le  médiastin  ou  dans  le  ventre). 

b.  Le  choc  ou.  impulsion  est  quelquefois  telle- 
ment violent  ,  que  la  tête  de  l'observateur  en  est 
soulevée  (hypertrophie  avec  dilatation),  d'autres  fois 
il  existe  à  peine  (  amincissement  avec  dilatation). 

c.  Les  bruits  du  cœur  (  Voy.  t.  II,  2e  examen  ^ 
Physiologie)  sont  tantôt  plus  sourds  (hypertrophie), 
tantôt  plus  clairs  (dilatation  avec  amincissement) 
que  dans  l'état  de  santé.  Le  bruit  de  soufflet  répond, 
soit  à  un  rétrécissement  des  ouvertures ,  soit  quel- 
quefois à  un  état  pléthorique  ou  même  à  un  état 
anémique.  Le  bruit  de  râpe  répond,  en  général,  à  un 
rétrécissement  avec  ossification  ;  il  en  est  de  même 
du Jre'm issement  cataire. 

d.  Le  rhythme  présente  de  nombreuses  diffé- 
rences- le  battement  sourd,  dit  ventriculaire ,  peut 
exister  seul  et  masquer  le  deuxième  bruit:  les  temps 
qui  existent  entre  les  deux  bruits  peuvent  manquer; 
quelquefois  le  battement  sourd  est  double  ,   etc. 

ri°  Le  pouls,  dans  l'état  de  santé,  est  égal  et  régu- 
lier, souple,  sans  lenteur  ni  fréquence,  et  d'une 
force  médiocre.  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  le 
nombre  de  ses  pulsations,  dans  une  minute ,  est  de 
*4°  environ,  de  ioo  vers  la  deuxième  année,  de  80 
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à  la  puberté,  de  65  à  75  chez  les  adultes.  On 
croit  généralement  que  chez  les  vieillards  le  pouls 
se  ralentit  encore  (  5o  à  60  )  ;  mais ,  d'après  les 
.recherches  récentes  de  MM.  Leuret  et  Mitivié, 
..il  paraît  qu'au  contraire  il  s'accélère.  Sa  fréquence 
est  un  peu  plus  considérable  chez  les  femnies ,  chez 
les  individus  d'un  tempérament  sanguin  ou  nerveux 
et  d'une  stature  petite.  Au  reste,  il  présente  de 
nombreuses  variations  individuelles  ;  aussi  est-il  très 
important  pour  le  médecin  de  connaître  le  pouls 
tel  qu'il  est  dans  l'état  de  santé  chez  les  personnes 
qu'il  traite  dans  leurs  maladies. 

Pour  ta  ter  le  pouls ,  le  médecin  doit  attendre  que 
le  malade  soit  rernrs  de  l'émotion  produite  par  sa 
présence  ,  et  lui  recommander  de  garder  un  repos 
et  un  silence  absolu.  Le  pouls  peut  être  tâté  aux 
tempes  ,  sur  les  parties  latérales  du  cou  ,  au  bras  , 
à  la  cuisse,  au  poignet,  mais  sur- tout  à  l'avant-bras. 
Si  le  malade  est  levé,  on  le  fait  asseoir,  s'il  est  au  lit, 
on  le  fait  étesidre  sur  le  dos,  de  façon  qu'il  ne  soit 
incliné  ni  à  droite  ni  à  gauche  -7  le  membre  doit  être 
dans  une  demi-flexion  et  dans  une  pronation  presque 
complète  ,  de  façon  qu'il  appuie  sur  le  bord  cubital, 
et  que  le  bord  radial  soit  un  peu  élevé  :  on  a 
soin  qu'aucun  lien  ou  vêtement  étroit  ne  gêne  le 
cours  du  sang,  sous  les  aisselles  ,  au  coude  ,  ou  dans 
quelque  autre  point.  L'artère  du  côté  gauche  sera 
tâtée  avec  la  main  droite  ,  et  vice  versa  ,  les  quatre 
doigts  placés  parallèlement  sur  la  même  ligne,  seront 
tous  appliqués  sur  le  trajet  du  vaisseau.  Le  pouce 
est  appliqué  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  :  on 
augmente  et  on  diminue  graduellement  et  à  plu- 
sieurs reprises  ,  la  pression  qu'ils  exercent  sur  elle. 
Il  est  bon  de  faire  cet  examen  aux  deux  bras  alterna- 
tivement ou  à  la  fois.  Les  changements  que  l'état  de 
maladie  imprime  aux  pulsations  artérielles ,  se  rap- 
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portent  à  la  vitesse,  à  la  dureté  ,  à  la  grandeur  ,  à 
îa  force  ,  à  la  fréquence  ,  à  l'irrégularité ,  à  l'iné- 
galité et  à  la  confusion  de  ces  mouvements. 

a.  La  promptitude  avec  laquelle  s'opère  la  pul- 
sation artérielle,  fait  connaître  que  le  pouls  est  vite  • 
il  est  /<?«£ lorsqu'elle  s'exécute  moins  rapidement  que 
dans  l'état  de  santé. 

b.  Le  pouls  est  dur  ,  lorsque  le  battement  cause 
aux  doigts  l'impression  d'un  corps  cjur  •  il  est  mou 
lorsqu'il  frappe  les  doigts  avec  mollesse  et  se  laisse 
déprimer  avec  facilité.  Les  pouls  raide  ,  tendu , 
résistant ,    ne   sont  que  des  variétés  du  pouls  dur. 

c.  Le  pouls  est  grand  quand  l'artère  se  développe 
beaucoup  ;  il  est  petit  quand  l'artère  se  développe 
peu  sous  le  doigt,  Les  pouls  plein,  développé,  gros, 
large  ,  appartiennent  au  pouls  grand.  Le  poujs 
serré  est  celui  qui  est  à  la  fois  petit  et  dur. 

d.  La  force  du  pouls  consiste  dans  la  dureté  et 
la  grandeur  réunies  ;  la  faiblesse,  dans  la  petitesse  et 
la  mollesse  des  pulsations.  Le  pouls  déprimé  dès 
maladies  qui  tendent  à  une  terminaison  fatale  ,  est 
un  pouls  très  faible.  Dans  le  pouls  rebondissant , 
il  y  a  battement  double  ,  qu'on  a  comparé  au  rebon- 
dissement du  marteau  sur  l'enclume  ;  dans  le  pouls 
tremblant,  la  pulsation  est  comme  incertaine  ou 
hé  site e. 

e.  Le  pouls  est  fréquent  ou  rare,  lorsque  le  nombre 
des  pulsations  est  plus  grand  ou  plus  petit  que  dans 
l'état  de  santé.  Le  rapport  constant  qui  existe  dans 
l'état  de  santé  entre  la  fréquence  de  la  respiration 
et  celle  du  pouls  se  retrouve  ordinairement  chez 
l'homme  malade;  c'est  presque  toujours  le  rapport  de 
quatre  à  un;  mais  cette  assertion  offre  de  nombreuses 
exceptions  dans  les  maladies  nerveuses  ,  en  par- 
ticulier dans  la  fièvre  ataxique. 

jf.  Le  pouls  est  régulier  ou  irrégulier ,   lorsque 
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tous  ses  battements  sont  séparés  par  des  intervalles 
égaux  ou  inégaux;  l'irrégularité  se  présente  sous 
des  formes  variées  :  tantôt  une  des  pulsations  paraît 
manquer  complètement,  c'est  le  pouls  intermittent  : 
tantôt ,  et  plus  rarement ,  une  pulsation  se  fait  sentir 
dans  l'intervalle  qui  sépare  deux  pulsations  régu- 
lières :  c'est  le  pouls  intercident. 

g.  Le  pouls  égal  est  celui  dont  toutes  les  pulsa- 
tions sont  parfaitement  semblables  entre  elles,  pour 
la  vitesse ,  la  grandeur  et  la  durée.  Le  pouls  est 
inégal  quand  les  pulsations  diffèrent  entre  elles  , 
sous  quelques-uns  de  ces  trois  rapports.  Le  pouls  est 
confus  ,  soit  par  la  fréquence  extrême  ,  soit  par  la 
faiblesse  ,  l'irrégularité  et  l'inégalité  des  pulsations. 
Enfin,  il  devient  insensible  dans  l'agonie.  Tels  sont 
les  principaux  changements  que  l'état  de  maladie 
détermine  dans  les  pulsations  artérielles.  Qalien, 
Solano  ,  Bordeu  ,  en  ont  reconnu  un  grand  nombre 
d'autres  ,  et  ont  prétendu  reconnaître  un  pouls  pro- 
pre aux  affections  ou  du  moins  aux  crises  de  chaque 
organe.  Mais  ces  opinions  sont  généralement  consi- 
dérées comme  des  spéculations  ingénieuses ,  plutôt 
que  comme  les  résultats  de  l'observation  ;  et  toutes 
ces  distinctions  minutieuses  de  l'art  sphygmique 
ont  été  justement  abandonnées. 

3°  Les  symptômes  fournis  par  la  circulation  dans 
le  système  capillaire ,  consistent  dans  la  rougeur 
fleurie  ou  livide  de  la  peau  de  tout  le  corps  ou  de 
quelque  partie  ,  les  marbrures ,  les  ecchymoses  ,  la 
pâleur,  les  hémorrhagies  spontanées. 

4°  La  circulation  veineuse  présente  quelques- 
symptômes  assez  importants.  Ainsi,  la  dilatation 
partielle  des  veines  s'observe  au  cou  (  apople-. 
xie),  dans  le  voisinage  de  tumeurs  cancéreuses^ 
sur  les  parois  abdominale  et  thoracique  antérieures 
dans  Fascite  par  compression  de  la  veine  cave.  Le 
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poids  veineux  a  été  étudié  dans   la  physiologie. 

Le  sang  mis  en  repos  pendant  quelques  heures  se 
sépare  ordinairement  en  deux  parties ,  le  sérum  et 
Yinsula  ou  caillot.  En  général ,  au  début  des  phleg- 
masies,  le  sérum  est  peu  abondant,  et  plus  tard,  on 
voit,  dans  la  plupart  des  cas,  le  caillot  devenir  pro- 
portionnément  plus  petit  et  le  sérum  plus  copieux 
à  mesure  que  l'on  répète  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois  la  saignée  :  la  sérosité  devient  jau- 
nâtre ou  verdâtre  dans  diverses  affections.  Le  cail- 
lot a  ordinairement  la  forme  du  vase  dans  lequel 
on  reçoit  le  sang  ;  celle  d'un  disque  dont  la  face  su- 
périeure est  plate,  tandis  que  l'inférieure  est  con- 
vexe )  quelquefois  la  face  supérieure  devient  con- 
cave par  le  renversement  de  ses  bords  (  caillot  dit  en 
champignon).  La  consistance  du  cailiotest,  en  gé- 
néral, plus  grande  dans  les  maladies  inflammatoires; 
dans  le  scorbut,  il  est  d'une  mollesse  remarquable. 
La  surface  du  caillot  est  souvent  recouverte  d'une 
couenne  inflammatoire  ou  pleurétique  (phlegmasie 
de  poitrine,  rhumatisme  articulaire  ).(Voy.  plus  bas 
Inflammation  en  général). 

5°  La  circulation  lymphatique  ne  fournit  guère 
pour  symptôme  que  l'engorgement  de  ses  glandes. 

4°  Symptômes  fournis  par  la  chaleur. 

3o.  La  chaleur  peut  être  augmentée  d'une  manière 
générale  ou  partielle,  continue,  intermittente,  ou 
périodique,  avec  des  degrés  et  des  caractères  dif- 
férents qui  lui  ont  valu  les  qualifications  de  sèche  , 
acre  ou  brûlante,  mordicante ,  etc.;  on  la  dit 
halitueuse,  quand  elle  est  humide ,  et  franche, 
lorsqu'elle  est  semblable  à  celle  que  Ton  éprouve 
quand  on  est  en  bonne  santé.  Le  froid  accompagne 
ordinairement  l'invasion  de  beaucoup  de  maladies» 
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Suivant  son  intensité  et  son  caractère,  on  le  nomme 
refroidissement  ,  horripilation  (  accompagné  de, 
chair  de  poule  )  ;  frisson  (  accompagné  de  trem- 
blement )•  froid  glacial,  piquant,  etc.  La  sensa- 
tion de  chaleur  peut  être  encore  pervertie ,  et  alors 
telle  partie  dont  la  température  est  élevée  paraît 
froide  au  malade,  tandis  que  d'autres  régions,  froides 
pour  le  médecin  qui  les  touche ,  lui  paraissent  brû- 
lantes (choléra). 

5°  Symptômes  fournis  par  les  exhalations  et 
les  sécrétions. 

3i.  La  transpiration,  dans  certaines  maladies,  se 
trouve  augmentée  et  passe  à  l'état  de  sueur)  quelque- 
fois elle  est  générale,  dans  la  phthisie,par  exemple, 
et  souvent  elle  est  plus  abondante  au  front,  au  cou, 
à  la  poitrine;  quelquefois  elle  est  partielle,  à  l'épi- 
gastre ,  à  la  paume  de  la  main  ;  tantôt  elle  est  col- 
liquative ,  c'est-à-dire  excessivement  abondante  , 
susceptible  de  produire  le  marasme  (affections  chro- 
niques); tantôt  froide ,  d'autres  fois  brûlante.  Or- 
dinairement elle  est  incolore ,  mais  cependant  elle 
peut  prendre  une  teinte  jaunâtre  ou  rougeâtre  , 
devenir  très  acide,  être  visqueuse,  épaisse,  etc. 

Les  mucosités  diminuent  au  début  des  affections 
catarrhales ,  puis  s'écoulent  en  abondance  dans  leur 
deuxième  période.  Le  mucus  présente  de  nom- 
breuses variétés  dans  sa  couleur,  sa  consistance,  son 
odeur,  sa  saveur,  etc. 

Les  fluides  séreux,  quelquefois  presque  entière- 
ment supprimés,  peuvent  augmenter  et  donner  lieu 
à  des  épanchements.  Nous  parlerons  du  pus  à  l'oc- 
casion de  l'inflammation  en  général. 

Les  larmes,  la  salive  et  sur-tout  Y  urine,  présentent 
divers  caractères  importants  à  signaler.  Tantôt  il  y  a 
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incontinence  d'urine,  d'autres  fois  difficulté  (  dysu- 
rie  ,  strangume);  impossibilité  dans  son  excrétion 
{ischurie ,  rétention  d'urine).  Elle  est froide  dàrfë 
quelques  inflammations  gangreneuses-  bicolore  dans 
les  affections  nerveuses-  rouge  dans  les  inflamma- 
tions •  jaunâtre  dans  les  maladies  bilieuses  °7  plus  ou 
moins  trouble  ou  jumenteuse ,  huileuse  ,  filante  • 
elle  se  couvre  souvent  d'une  pellicule  très  mince; 
d'autres  fois  elle  est  muqueuse  ;  enfin ,  le  dépôt  ou 
sédiment  est  rougeâtre ,  grisâtre,  floconneux. 

Les  absorptions  et  la  nutrition,  ne  fournissent 
qu'un  petit  nombre  de  matériaux  à  la  symptoma- 
tologie. 

C.  Symptômes  fournis  par  les  fonctions 

génératrices, 
o 

32.  L'homme  peut  offrir  une  augmentation  dans  la 
sécrétion  du  sperme  (satyriasis),  ou  une  diminution 
de  cette  liqueur,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le  plus 
grand  nombre  des  maladies.  U  impuissance  peut 
dépendre  d'une  multitude  de  causes  différentes 
qu'il  serait  déplacé  d'examiner  ici.  Chez  la  femme, 
les  menstrues ,  les  lochies ,  et  la  sécrétion  du  lait , 
méritent  une  attention  spéciale. 

L'appétit  vénérien  peut  être  augmenté ,  diminué 
ou  aboli  (anaplirodisie ,  «  privatif,  et  ap/soScçta,  vo- 
lupté), ou  perverti.  Le  spéculum  uteri,  le  toucher 
font  reconnaître  de  nombreuses  lésions  dans  l'appa- 
reil de  la  génération  de  la  femme. 

§  VIL   De    la  marche  ou   du  cours    des   mala* 

DIES,    DE  LEUR   DUREE   ET    DE    LEUR    TERMINAISON. 
De    LA    DOCTRINE    DES    CRISES. 

33.  La  marche  des  affections  morbides  com- 
prend le  type   ou   l'ordre  dans  lequel  les  symptô- 


36  PATHOLOGIE. 

nies  se  manifestent,  ainsi  que  leurs  exaspérations > 
leur  caractère  aigu  ou  chronique,  apprécié  par- 
leur durée,  et  les  accidents  morbides;  enfin  les  dif- 
férentes périodes  auxquelles  elles  sont  assujéties. 

34.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  influencer  la 
marche  des  maladies,  nous  devons  compter  l'âge,  le 
sexe ,  le  tempérament ,  le  climat ,]  la  saison  ,  les  va- 
riations atmosphériques ,  les  moments  de  la  jour- 
née. Le  matin  détermine  une  diminution  dans  l'œ- 
dème ,  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes ,  l'ap- 
parition des  phénomènes  qui  annoncent  la  disten- 
sion considérable  des  vaisseaux  sanguins.  Les  symp- 
tômes inflammatoires  paraissent  croître  d'intensité 
et  s'exaspérer  au  lever  du  soleil.  Quelques  douleurs 
périodiques  se  font  ressentir  vers  le  milieu  du  jour; 
un  léger  redoublement  se  manifeste  dans  certaines 
affections  chroniques.  Aux  approches  du  soir  le 
malaise  augmente ,  la  débilité  devient  plus  considé- 
rable ,  la  plupart  des  symptômes  s'exaspèrent  et 
continuent  à  montrer  plus  d'intensité  pendant  la 
nuit.  Alors  les  facultés  intellectuelles  se  troublent 
de  plus  en  plus;  le  malade  offre  une  figure  animée, 
une  langue  plus  sèche  r  une  soif  plus  incommode  ; 
la  température  s'élève  ;  la  circulation  devient  plus 
rapide,  et  la  respiration  plus  accélérée. 

35.  Les  affections  morbides  offrent  tantôt  un  type 
continu  avec  ou  sans  paroxysme  :  ce  paroxysme  , 
qui  consiste  dans  le  redoublement  ou  l'exacerbation 
des  symptômes  ,  est  séparé  par  des  rémissions;  d'au- 
tres rois  la  maladie  présente  un  type  périodique  : 
les  symptômes  paraissent  et  disparaissent  par  in- 
tervalle et  à  heure  fixe;  l'apparition  des  symptô- 
mes (accès)  est  interrompue  par  des  moments 
de  calme  (  apyrexie ,  intennis  s  ion).  Le  type  inter- 
mittent est  aussi  caractérisé  par  des  accès  etipar  des 
apyrexies;   mais  la  durée  de  ces  apyrexies  n'est  pas 
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toujours  la  même.  Exemple  :  aujourd'hui  deux  ac- 
cès sont  séparés  par  une  demi-heure  de  calme;  ils  le 
sont  par  deux  heures  demain. 

Parmi  les  types  intermittents  ,  Ton  doit  consi- 
dérer :  i°  le  quotidien  ,  caractérisé  par  des  accès 
journaliers  et  semblables  pour  la  durée  ,  la  violence 
et  les  symptômes  principaux;  il  est  dit  double  quo- 
tidien .  quand  on  observe  deux  accès  chaque  jdur  $ 
1°  le  type  tierce  ,  pendant  lequel  ces  accès  se  cor- 
respondent de  deux  jours  en  deux  jours,  c'est-à- 
dire  que  l'accès  se  montre  aujourd'hui,  cesse  demain 
et  reparaît  après-demain  :  ce  type  donne  lieu  au 
double-tierce*. quand  il  y  a  un  accès  tous  les  jours, 
mais  que  ces  accès  ne  se  correspondent  que  de  deux 
jours  en  deux  jours,  c'est-à-dire  que  le  troisième 
est  semblable  au  premier,  et  le  quatrième  au  deu- 
xième. Le  type  tierce  doublé  consiste  dans  l'appa- 
rition tous  les  deux  jours  de  deux  accès  dans  le 
même  jour.  Le  type  triple  tierce  est  caractérisé  par 
deux  accès  le  premier  et  le  troisième  jour,  et  .un 
accès  le  deuxième  et  le  quatrième  :  ces  trois  accès 
se  correspondent  de  deuxjours  en  deux  jours.  3°  Le 
type  quarte  offre  des  accès  qui  ne  se  correspon- 
dent que  de  trois  jours  en  trois  jours  ;  ainsi  un  ac- 
cès paraît  le  lundi  et  ne  se  renouvelle  que  le  jeudi. 
Le  type  double  quarte  offre  une  apyrexie  complète 
qui,  le  troisième  jour  ,  succède  à  deuxjours  d'accès. 
L'accès  du  quatrième  jour  ressemble  à  celui  du  pre- 
mier, et  celui  du  cinquième  à  l'accès  du  second» 
Dans  le  quarte  doublé  ,  l'on  observe  deux  accès  le 
même  jour,  de  trois  en  trois  jours.  Enfin  le  triple 
quarte  présente,  comme  le  type  quotidien  et  double 
tierce  ,  un  accès  journalier  ;  mais  ces  accès  pour 
l'heure  et  la  violence  se  correspondent  de  trois  en 
trois  jours;  les  trois  premiers  accès  diffèrent  entre 
eux  :  le  quatrième  ressemble  au  premier,  le  cin^ 
3e  ex.  4 
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quièmeau  second  et  le  sixième  au  troisième;  tancli» 
que  dans  le  type  quotidien  ils  sont  tous  semblables  , 
et  dans  le  type  double  tierce  ils  diffèrent  d'un  jour 
a  l'autre  et  sont  semblables  de  deux  jours  en  deux 
jours.  L'on  observe  rarement  le  type  quintane,  sex- 
tane.JJ  erratique  ou  atypique  est  un  type  intermittent 
pendant  lequel  les  symptômes  ne  reparaissent  qu'à 
des  intervalles  irréguliers.  Le  type  rémittent  con- 
siste, suivant  Pinel ,  dans  des  accès  composés  de 
frisson,  de  chaleur  et  de  sueur,  comme  dans  les 
maladies  intermittentes^  plus,  des  symptômes  qui, 
comme  dans  les  affections  à  type  continu ,  persis- 
tent sans  interruption. 

36.  On  nomme  aiguë  toute  maladie  qui  offre  une 
marche  rapide  pendant  laquelle  les  symptômes  se 
développent,  se  succèdent,  arrivent  promptement 
à  leur  degré  d'intensité ,  et  ne  tardent  pas  à  dispa- 
raître. La  chronicité  est  caractérisée  par  la  len- 
teur avec  laquelle  la  maladie  parcourt  ses  périodes: 
dans  le  premier  cas,  ordinairement  la  guérison, 
ou  une  terminaison  quelconque,  ne  se  fait  pas  long- 
temps attendre  ;  dans  le  second ,  les  symptômes 
semblent  devoir  se  prolonger  indéfiniment. 

Quant  aux  périodes  dont  on  s'est  servi  pour  dé- 
signer les  différents  temps  pendant  lesquels  on  re- 
marque des  changements  notables  dans  les  symptômes 
des  maladies  ou  les  différents  degrés  de  la  maladie , 
certains  auteurs  en  admettent  huit  ;  d'autres  ,  cinq 
ou  quatre  :  Y  invasion  ,  Y  accroissement ,  Y  état  et 
le  déclin.  Quelques  praticiens  n'admettent  que  les 
trois  derniers,  en  disant  que  l'invasion  ne  consistant 
que  dans  le  passage  très  court  de  Fétat  de  santé  à 
celui  de  maladie ,  ne  peut  être  considérée  comme 
un  temps  ,  une  période. 

h* invasion  ou  le  début  est  souvent  inappréciable; 
elle  est  pourtant  signalée  dans  certains  cas  ,  dans  les 
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maladies  aiguës  ,  par  des  frissons  ,  de  la  chaleur  , 
le  malaise  ,  et  d'autres  troubles  plus  ou  moins  con- 
sidérables. 

Bientôt  les  symptômes  se  prononcent  et  ne  lais- 
sent plus  de  doute  sur  le  genre  d'affection  (  pre- 
mière période  ,  augment ,  progrès).  Après  s'être 
manifestés  avec  toute  l'intensité  qui  leur  est  propre , 
ils  paraissent  un  instant  stationnaires  (deuxième 
période  j  état).  Enfin  cette  intensité  diminue,  et 
les  choses  rentrent  insensiblement  dans  Tétat  nor- 
mal (  troisième  période  ,  déclin  ). 

Souvent  ces  périodes  ne  sont  pas  assez  caractéri- 
sées pour  être  distinctes  ;  elles  peuvent  se  confon- 
dre ou  ne  pas  se  manifester  dans  l'ordre  que  nous 
venons  de  décrire  •  la  mort  peut  prévenir  le  passage 
successif  de  l'une  à  l'autre;  dans  certains  cas  ,  l'exas- 
pération continuelle  des  symptômes  ne  signale  que 
îa  période  d'accroissement  j  enfin  Ton  ne  doit  pas 
les  confondre  avec  les  stades  qu'offrent  les  accès  des 
maladies  intermittentes  ;  en  effet ,  l'on  entend  par 
stades  chacun  des  symptômes  qui  constituent  l'accès^., 
c'est-à-dire  le  frisson  ,  la  chaleur  et  la  sueur. 

37.  Le  temps  compris  entre  l'invasion  et  la  termi- 
naison forme  la  durée  de  la  maladie  :  cette  durée  , 
extrêmement  variable  suivant  le  genre  de  l'affec- 
tion ,  le  sujet  qui  en  est  atteint ,  les  complications 
et  le  traitement ,  peut  cependant  être  fixée,  jusqu'à 
un  certain  point ,  dans  les  maladies  par  cause  ex- 
terne ,  telles  que  le  typhus  contagieux ,  la  variole 
discrète,  la  rougeole*  elle  peut  n'être  que  d'un 
instant ,  que  d'un  ou  deux  jours  ,  comme  dans  les 
affections  éphémères  ;  ou  se  prolonger  indéfini- 
ment ,  ainsi  que  le  prouvent  les  affections  chroni- 
ques. On  nomme  très-aiguës  certaines  affections 
qui  se  manifestent  avec  violence  ,  et  ne  dépassent 
pas  le  troisième  ou  quatrième  jour-,  suh -très- aiguë  s 
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celles  qui  durent  sept  jours  ;  aiguës  celles  qui  se 
prolongent  -pendant  quatorze  jours;  et  si  elles  attei- 
gnent le  vingt,  le  trente  ou  quarantième  jour,  elles 
sont  dites  sub-aiguës.  Ordinairement  on  se  con- 
tente de  la  simple  division  en  aiguës  et  en  chroni- 
ques. 

38.  Toutes  les  maladies  sont  susceptibles  de  se 
terminer  par  la  santé  ,  par  quelque  autre  maladie  , 
ou  par  la  mort.  La  guérison ,  c'est-à-dire  le  retour  à 
i'exercice  normal  de  toutes  les  fonctions,  peut  avoir 
lieu  par  la  cessation  brusque  des  symptômes  morbi- 
fiques ,  ou  par  leur  disparition  graduelle;  les  phleg- 
masies  se  terminent  ordinairement  par  résolution, 
par  suppuration,  par  délitescence  ou  par  gangrène. 
JLa  transformation  d'une  maladie  dans  une  autre 
se  nomme  métastase  ,  favorable  quand  l'affection 
qui  succède  est  moins  grave  que  la  maladie  primi- 
tive j  et  fâcheuse  dans  le  cas  contraire. 

La  mort  est  la  terminaison  certaine  des  maladies 
qui,  par  leur  nature,  l'intensité  ou  la  multitude 
de  leurs  symptômes ,  altèrent  profondément  l'éco- 
nomie, et  sont,  au-dessus  de  l'art.  Elle  peut  arriver 
promptement,  être  précédée  par  des  symptômes 
qui  annoncent  la  fin  prochaine  du  malade,  ou  venir 
atteindre  sa  victime  au  milieu  d'exaspérations  pro- 
gressives, ou  enfin  au  milieu  d'un  calme  trompeur. 
On  nomme  convalescence  le  temps  qui  s'écoule 
depuis  la  terminaison  de  la  maladie  jusqu'à  l'entier 
rétablissement  des  forces.  Les  symptômes  morbides 
ont  disparu,  mais  en  laissant  des  traces  de  leur  exis- 
tence 'y  les  fonctions  ne  reprennent  leur  libre  exercice 
que  graduellement,  et  d'autant  plus  vite  que  l'on 
se  trouve  dans  un  âge  plus  voisin  de  l'enfance ,  que 
l'on  est  doué  d'une  constitution  vigoureuse,  que  l'af- 
fection a  été  de  courte  durée  et  peu  grave,  et  que 
le  convalescent  est  bien  dirigé  pour  le  régime,  et 
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entouré  de  tous  les  soins  hygiéniques.  Ces  soins  ne 
peuvent  jamais  être  trop  multipliés  ;  en  effet ,  le 
convalescent ,  quoique  débarrassé  de  l'affection 
primitive  ,  n'en  est  pas  moins  prédisposé  à  des 
récidives ,  à  des  rechutes  toujours  fâcheuses*  sa  sus- 
ceptibilité extrême  le  rend  apte  à  se  laisser  impres- 
sionner par  les  influences  morbifiques  les  plus  légères, 
et  contracter  ainsi  d'autres  maladies  souvent  mor- 
telles. Pendant  la  convalescence,  l'économie  se  re- 
met insensiblement  des  secousses  qu'elle  a  éprou- 
vées ;  le  système  musculaire ,  les  facultés  intellec- 
tuelles y  les  organes  des  sens  reprennent  peu  à  peu 
leur  énergie  première  )  la  voix  encore  faible  se  raf- 
fermit ,  l'embonpoint  se  rétablit  et  annonce  l'exer- 
cice régulier  des  fonctions  digestives  ;  la  respiration, 
quoique  revenue  à  l'état  normal ,  exige  encore  qu'on 
ne  se  livre  pas  à  un  exercice  trop  violent  •  les  pul- 
sations offrent  un  peu  de  fréquence  ;  le  convalescent 
est  sensible  aux  moindres  variations  atmosphéri- 
ques- souvent  ses  cheveux  tombent ,  et  son  épi- 
derme  se  desquamme;  des  érections  fréquentes, 
des  désirs  amoureux,  des  pollutions  nocturnes,  sem- 
blent démontrer  la  vitalité  plus  considérable  des 
organes  génitaux. 

39.  Le  mot  de  crise  (xpiete,  judicium)  signifie  tout 
changement  rapide  ,  soit  en  bien,  soit  en  mal ,  qui 
est  joint  à  une  évacuation  naturelle  ou  à  tout  autre 
phénomène  remarquable.  La  crise  est  salutaire 
ou  mortelle  •  dans  le  premier  cas  ,  lorqu'elle  est 
prompte  et  précédée  d'un  accroissement  de  l'inten- 
sité des  symptômes,  elle  porte  le  nom  de  crise  pro- 
prement dite  :  on  la  nomme  lysis  (\wià),  solution, 
lorsqu'elle  est  lente  et  qu'elle  n'est  pas  annoncée 
par  une  exaspération  préalable.  On  distingue  îa 
crise  régulière  et  Y  irrégulière  ,  selon  qu'elle  est  ou 
qu'elle  n'est  pas  annoncée  par  des  signes  précurseurs 
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qui  arrivent  aux  jours  prévus  ,  et  accompagnée  de 
phénomènes  critiques.  La  crise  complète  juge 
entièrement  la  maladie  par  la  guérison  ou  par  la 
mort.  La  crise  incomplète  laisse  le  malade  dans  un 
état  douteux.  Quant  à  la  fréquence  des^  crises  , 
M.  Chomel  pense  qu'on  peu!  admettre  d'une  ma- 
nière approximative  ,  que  dans  le  tiers  ou  la  moitié 
des  cas  environ,  on  observe,  au  déclin  des  maladies 
aiguës  internes ,  des  évacuations  ou  quelque  autre 
phénomène,  qui  n'existaient  pas  auparavant.  Quant 
a  leur  influence  sur  la  terminaison  des  maladies  , 
les  uns  attribuent  la  guérison  aux  évacuations  et 
aux  autres  phénomènes  critiques,  remarquant  qu'ils 
précèdent  l'amélioration,  que  leur  répression  et  leur 
interruption  fait  renaître  l'ancienne  affection ,  qu'ils 
diffèrent  beaucoup  de  ce  qu'ils  sont  dans  l'état  de 
santé,  et  qu'ils  ne  sont  pas,  par  conséquent,  le  résul- 
tat du  rétablissement  des  fonctions  (urine  sédi- 
menteuse,  abcès,  pustules  ).  D'autres  auteurs  ont 
considéré  les  crises  comme  l'effet  du  retour  à  la  santé, 
observant  qu'elles  n'ont  pas  lieu  constamment,  qu'el- 
les suivent  souvent  l'amélioration  ,  et  que  les  abcès 
etlespustules  ne  sont  qu'une  coïncidence.  Au  reste  7 
les  deux  opinions  sont  applicables  chacune  à  certains 
cas.'  Les  phénomènes  critiques  peuvent  avoir  leur 
siège  dans  différentes  parties ,  et  d'abord  sur  les 
muqueuses  (  épistaxis ,  vomissement  aqueux ,  aph- 
tes) '7  sur  la  peau  (sueur  générale,  érysipèle , 
miliaire  ,  sécrétion  abondante  de  pus  à  la  surface 
d'un  vésicatoire  )j  dans  les  glandes  (flux  de  salive  , 
d'urine  ,  de  lait  ,  gonflement  des  parotides ,  des 
testicules  )  °7  dans  le  tissu  cellulaire  (  œdème ,  ab- 
cès ) ,  etc.  Les  signes  précurseurs  communs  des 
phénomènes  critiques  ,  sont  :  la  douleur  ,  la  cha- 
leur, la  pesanteur  dans  l'organe  ,  avec  augmenta- 
tion delà  force  et  de  la  fréquence  du  pouls  ;  les  signes 
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propres  sont  :  pour  les  évacuations  alvines^  les  bor- 
borygmes,  les  coliques,  les  vents;  pour  l'épistaxis  , 
la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  face  et  des  yeux , 
et  quelquefois  de  l'une  des  ailes  du  nez ,  celle  qui 
correspond  à  la  narine  d'où  le  sang  s'écoulera  • 
pour  l'évacuation  de  l'urine  ,  le  chatouillement  des 
organes  urinaires ,  la  diminution  de  l'exhalation 
cutanée.  Ajoutons  que  la  doctrine  du  pouls  critique 
de  Bordeu  n'est  plus  admise  aujourd'hui.  Quant 
aux.  jours  critiques,  les  uns  ont  admis  que  les  crises 
ne  pouvaient  apparaître  qu'à  certains  jours;  d'au- 
tres ,  qu'il  n'y  a  pas  de  jour  déterminé.  Hippo- 
crate  regardait  les  derniers  jours  de  chaque  semaine 
ou  septénaire ,  comme  les  plus  favorables  ,  savoir  : 
le  septième,  le  quatorzième,  le  vingtième,  le 
vingt-septième ,  le  trente-quatrième ,  le  quaran- 
tième ,  il  les  appelait  les  jours  critiques.  Les 
jours  qui  tiennent  le  milieu  des  septénaires  étaient 
placés  au  deuxième  rang  ,  et  nommés  indicateurs , 
parce  que,  selon  lui,  les  crises  sont  plutôt  indiqués  que 
produites  aux  jours  dont  il  est  question.  Les  autres 
jours  étaient  distingués  en  jours  intercalaires  ,  aux- 
quels les  crises  arrivent  moins  fréquemment ,  et 
sont  moins  complètes  qu'aux  jours  critiques^  et  en 
indicateurs,  les  jours  vides  ou  non  décréloires  aux- 
quels les  crises  n'ont  presque  jamais  lieu.  Cette 
doctrine  d'Hippocrate  est  en  général  vraie  :  les 
crises  heureuses  n'ont  guère  lieu  que  dans  les  jours 
critiques. 

§  YIII.  Divers  genres  de  maladies,  des  espèces 

ET    DES   VARIETES. 

4o.  M.  Chomel  distingue  trois  grands  genres  de 
maladies  : 

i°  Celles  qui  consistent  en  une    lésion  matérielle 
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et  appréciable  des  solides  et  des  liquides  (plaies, 
épanchements  de  sang,  anémie); 

2°  Les  maladies  qui  n'offrent  aucune  altération 
sensible  (  névroses  )  ; 

3°  Celles  qui  n'offrent  que  des  lésions  variables 
(  fièvres  continues  ).  Toute  affection,  même  la  plus 
régulière,  la  variole,  par  exemple  ,  offre  de  nom- 
breuses variétés  qui  se  rattachent  à  la  douleur ,  au 
siège,  au  type ,  à  la  terminaison,  aux  complica- 
tions, etc. 

§  IX.  Diagnostic.  {'Six,  entre,  ytywc-xw,  je  connais). 

4i .  Le  diagnostic  est  cette  partie  de  la  pathologie 
qui  a  pour  objet  la  distinction  des  maladies.  Consi- 
déré d'une  manière  générale  ,  le  diagnostic  offre 
plusieurs  points  importants;  savoir:  i°  les  signes 
sur  lesquels  on  doit  se  fonder  ;.  2°  les  conditions 
nécessaires  pour  l'établir,  soit  de  la  part  du  mé- 
decin ,  soit  de  la  part  du  malade;  3°  la  manière  dont 
il  convient  d'examiner  ou  d'interroger  les  malades; 
4°  les  obstacles  qui  rendent  le  diagnostic  difficile 
ou  incertain. 

4?.  a.  On  comprend  sous  le  nom  de  signes  diag- 
nostiques, toutes  les  circonstances  propres  à  éclairer 
sur  ie  genre  et  l'espèce  d'une  maladie.  Les  princi- 
paux sont  les  symptômes  passés  ou  présents ,  les 
causes  qui  ont  préparé  ou  déterminé  le  déve- 
loppement de  la  maladie  ,  la  manière  dont  elle  a 
débuté,  l'effet  des  moyens  mis  en  usage.  Parmi 
les  signes  diagnostiques,  tous  n'ont  pas  une  impor- 
tance égale;  les  uns,  dits  caractéristiques  ,  sont 
ceux  qui  seuls  et  réunis  en  petit  nombre  ,  suffisent 
pour  faire  connaître  la  maladie  :  on  les  a  aussi  appe- 
lés vivais,  essentiels ,  suffisants ,  parce  qu'ils  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  l'existence  de  la  maladie. 
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Il  est  des  signes  qu'on  nomme  pathognomo niques 
(na.9oç,  maladie,  yv«//.<5vix5s  ,  qui  fait  connaitre)  , 
parce  qne  la  maladie  n'existe  jamais  sans  eux ,  et 
qu'ils  ne  se  présentent  jamais  sans  que  la  maladie 
existe  (  mobilité  des  fragments  osseux  dans  les 
fractures  )j  les  signes  nommés  communs ,  équivo- 
ques ,  insuffisants ,  sont  ceux  qui  se  rencontrent 
dans  beaucoup  de  maladies ,  et  qui  n'appartiennent 
spécialement  à  aucune;  enfin  on  nomme  acciden- 
tels les  signes  qui  n'ont  que  très  peu  de  valeur. 

Les  signes  fournis  au  médecin ,  par  ses  propres 
sens ,  ont  pour<lui  une  valeur  bien  plus  grande  que 
ceux  qu'il  ne  connaît  que  par  le  rapport  du  malade 
et  des  assistants;  enfin,  il  est  dans  les  maladies,  des 
signes  positifs  et  négatifs,  c'est-à-dire  que  l'absence 
de  certains  phénomènes  peut ,  avec  les  phénomènes 
observés,  concourir  à  fixer  le  jugement  du  médecin. 
rr  43.  b.  Parmi  les  conditions  nécessaires  au  médecin, 
pour  bien  diagnostiquer,  signalons  en  premier  lieu 
la  connaissance  approfondie  de  la  pathologie ,  l'ha- 
bitude de  voir  des  malades ,  et  de  rapprocher  les 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  des  lésions 
qu'on  rencontre  après  la  mort.  L'habileté  dans  la 
diagnostic,,  qui  constitue,  avec  l'habileté  à  saisir  les 
indications ,  ce  qu'on  appelle  le  tact  médical,  ne 
peut  être  acquis  qu'avec  le  temps  :  elle  suppose  la 
réunion  de  toutes  les  qualités  nécessaires  à  l'obser- 
vateur, des  sens  fidèles  et  un  esprit  droit  et  péné- 
trant. 

44*  c.  Il  est  aussi,  de  la  part  du  malade ,  plusieurs 
conditions ,  sinon  indispensables  au  diagnostic  ,  du 
moins  très  propres  à  le  rendre  plus  facile  et  plus  sûr. 
La  première  est  un  degré  d'intelligence  suffisant 
pour  comprendre  les  questions  faites  par  le  méde- 
cin et  y  répondre  avec  clarté.  Une  autre  condition 
est  que  le  malade  ne  cherche  pas  à  tromper ,  et  qu'il 
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ne  cherche  point  à  donner  son  opinion  sur  la  nature- 
intime  de  la  maladie. 

45.  d.  Manière  dont  il  convient  d*  examiner  et 
d'interroger  V individu  dont  on  veut  connaître  la 
maladie.  Le  médecin  qui  voit  un  malade  pour  la  pre- 
mière fois,  commence  par  jeter  sur  lui  un  coup  d'ceil 
rapide.  S'il  est  debout,  son  attitude  et  sa  démarche 
sont  les  premières  choses  qui  frappent  l'observateur; 
s'il  est  au  lit,  et  si  rien  ne  s'y  oppose,  il  con- 
vient de  le  découvrir  entièrement  pour  mieux  ap- 
précier sa  face,  son  embonpoint,  sa  stature  et  les 
divers  phénomènes  que  peut  offrir  l'habitude  exté- 
rieure. Le  scorbut,  la  syphilis,  les  ecchymoses,  les 
exostoses,  les  cicatrices  du  cou,  des  régions  ingui- 
nales, se  reconnaissent presqu'au  premier  coup  d'ceil. 
En  même  temps  qu'il  examine  rapidement,  mais  ce- 
pendant avec  soin,  l'habitude  extérieure  du  sujet, 
le  médecin  commence  à  l'interroger.  Deux  points 
importants  s'offrent  ici  :  la  manière  de  faire  les  ques- 
tions ,  et  l'ordre  suivant  lequel  il  faut  les  placer. 

Le  médecin  qui  interroge  un  malade  ne  doit  em- 
ployer que  des  termes  qui  soient  facilement  compris, 
et  répéter  quelquefois  la  même  question  dans  des  ter- 
mes différents.  Il  doit  aussi  faire  en  sorte  que  le  ma- 
lade expose  lui-même,  autant  que  possible,  tout  ce 
qu'il  est  nécessaire  d'apprendre  de  lui ,  et  pour  cela 
il  doit  donner  à  ses  questions  une  forme  telle,  qu'il 
ne  puisse  pas  y  répondre  par  monosyllabes.  Il  faut , 
en  outre,  suivre  un  ordre  déterminé  en  interro- 
geant les  malades  :  en  général ,  les  questions  ne  doi- 
vent être  ni  trop  multipliées,  ni  trop  restreintes: 
on  commence  par  lui  demander  quel  est  son  âge , 
sa  profession  ,  le  lieu  qu'il  habite ,  on  s'informe 
de  l'état  habituel  de  sa  santé,  et  du  genre,  du 
nombre  de  maladies  dont  il  a  été  affecté;  on  s'in- 
forme ensuite  de  l'époque  à  laquelle  la  maladie  a 
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commencé ,  puis  si  les  progrès  du  mal  ont  été  lents 
ou  rapides  ,  s'ils  ont  eu  lieu  par  des  exaspérations 
subites,  ou  par  une  augmentation  graduelle;  si  les 
symptômes  ont  été  les  mêmes  depuis  l'invasion ,  s'ils 
ont  persisté  sans  interruption ,  ou  s'ils  se  sont  mon- 
trés par  intervalles  ;  si  le  malade  est  alité  on  ne  doit 
pas  oublier  de  lui  demander  depuis  quelle  époque. 
Lorsqu'on  connaît  les  antécédents,  on  passe  à  l'exa- 
men de  Y  état  présent.  On  demande  au  malade  s'il 
a  quelque  douleur;  s'il  répond  affirmativement, on 
s'informe  du  lieu  qu'elle  occupe ,  et  on  engage  le 
malade  à  montrer  avec  la  main  l'endroit  où  il 
souffre ,  à  circonscrire  la  douleur  ou  à  en  indiquer 
le  trajet  :  on  reconnaît  les  divers  caractères  de  cette 
douleur;  puis  on  examine  s'il  y  a  quelque  change- 
ment dans  la  couleur ,  le  volume ,  la  forme ,  la  con- 
sistance de  la  partie  souffrante  ;  on  constate  s'il  y  a 
quelque  pulsation  insolite  ,  quelque  bruissement 
inaccoutumé  dans  cet  endroit.  Si  le  mal  est  à  la  tête, 
il  faut  quelquefois  examiner  l'endroit  douloureux 
du  crâne ,  pour  s'assurer  s' il  y  a  quelque  gonflement , 
si  les  parois  sont  intactes,  etc.  Lorsque  les  symptô- 
mes locaux  occupent  lapoitrine ,  il  faut  en  examiner 
la  conformation  extérieure  et  l'explorer  par  la  per- 
cussion et  l'auscultation  (28)  ;  lorsqu'ils  ont  leur 
siège  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut,  pour  exa- 
miner cette  partie,  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos, 
la  tête  soutenue  par  des  oreillers ,  les  membres  in- 
férieurs fléchis  et  légèrement  écartés;  on  examine 
alors  le  volume ,  la  fermeté  du  ventre ,  sa  redon- 
dance ;  on  palpe  avec  soin  toutes  ses  régions ,  et 
particulièrement  celle  où  quelque  douleur  s'est  fait 
sentir;  la  pression  doit  être  tantôt  lente  et  graduée, 
quelquefois  rapide  et  instantanée  {palper  par  sur- 
prisé). Enfin,  lorsque  les  symptômes  locaux  ont  leur 
siège  dans  l' arrière-bouche,  dans  les  fosses  nasales, 
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dans  leconduitauditif  externe,  dan  s  le  rectum,  dans  le 
vagin,  etc.,  on  doit  également  examiner.,  par  la  vue 
et  par  le  toucher  les  changements  survenus  dans  ces 
organes;  on  se  sert,  à  cet  effet,  des  diverses  espèces 
de  spéculum. 

Après  avoir  observé  tous  les  symptômes  exté- 
rieurs que  peut  offrir  l'endroit  douloureux,  on  doit 
interroger  les  fonctions  des  parties  qui  y  correspon- 
dent. Si ,  par  exemple,  le  malade  accuse  une  douleur 
dans  la  poitrine ,  on  examine  la  respiration  sous  le 
rapport  de  sa  fréquence,  de  son  égalité  et  de  la  ma- 
nière dont  le  thorax  se  dilate;  on  s'informe  si  le 
malade  tousse;  s'il  crache,  on  examine  les  crachats, etc. 
Puis  il  faut  rechercher  les  désordres  que  peuvent 
offrir  les  organes  qui  sympathisent  plus  spécialement 
avec  l'organe  affecté  :  s'il  y  a ,  par  exemple,  vomis- 
sement et  rétraction  des  testicules  dans  le  cas  où 
l'on  soupçonne  l'inflammation  des  reins. 

Puis  on  passe  à  l'examen  des  symptômes  généraux 
dans  l'ordre  que  nous  avons  suivi  dans  l'exposition 
générale  des  symptômes ,  savoir  :  l'expression  de  la 
physionomie,  l'attitude,  l'état  delà  force  muscu- 
laire, de  la  voix,  des  sensations,  des  facultés  intel- 
lectuelles et  morales,  du  sommeil,  de  la  digestion, 
de  la  respiration  ,  de  la  circulation,  des  sécrétions. 

A  l'examen  des  symptômes,  le  médecin  doit  tou- 
jours joindre  la  recherche  des  causes  qui  ont  donné 
lieu  à  la  maladie  ;  leur  connaissance  confirme  ou 
rectifie  le  diagnostic  dans  les  cas  obscurs ,  et  ajoute 
à  la  certitude  dans  les  cas  ordinaires;  enfin,  l'in- 
fluence des  moyens  mis  en  usage  peut  aussi  contri- 
buer à  fixer  le  jugement ,  sur-tout  lorsque  la  ma- 
ladie qu'on  observe  est  du  petit  nombre  de  celles 
qui  sont  dues  à  des  causes  spécifiques. 

Au  reste,  on  ne  saurait  trop  répéter  combien  il 
est  dangereux  de  fixer  prématurément  son  opinion 
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sur  une  maladie  ,  non-seulement  parce  qu'on  s'ex- 
pose à  commettre  une  erreur,  mais  encore  parce 
qu'on  devient  inhabile  à  l'apprécier.  Presque  toutes 
les  affections  aiguës  ne  se  dessinent  bien  que  du 
deuxième  au.  troisième  jour,  et  les  affections  chroni- 
ques après  plusieurs  mois,  ou  plus  tard  encore. 

Parmi  les  nombreuses  circonstances  qui  peuvent 

répandre  de  l'obsurité  Sur  le  diagnostic ,  signalons  : 

i°  la  profondeur  à  laquelle  est  situé  l'organe  malade, 

l'incertitude  où  l'on  est  sur  ses  véritables  fonctions , 

et  la  multiplicité  des  parties  contenues  dans  la  même 

;  région;  2°  les  sympathies  qui  changent,  chez  les  per- 

i  sonnes  d'un  tempérament  nerveux  ,  la  physionomie 

:  propre  à  l'organe;  3°  les  complications  qui  survien- 

!  nent  ;  4°  ^a  rareté  des  affections  ;  5°  la  mauvaise  foi 

des  individus  qui ,  tantôt  veulent  cacher  les  maux 

qu'ils  ont,   tantôt    faire   croire  à  des  maux  qu'ils 

n'ont  pas. 

§  X.  Pronostic 

46.  Le  pronostic  (npo,  avant,  yivco-xw ,  je  connais)  est 
le  jugement  que  l'on  porte  d'avance  sur  les  change- 
ments qui  doivent  survenir  pendant  le  cours  de  la 
maladie.  Les  signes  pronostiques  sont  extrême- 
ment nombreux;  ils  se  rapportent  aux  diverses  cir- 
constances suivantes  :  i°  au  genre  de  la  maladie  et 
à  son  espèce  (la  péritonite  est  le  plus  souvent  mor- 
telle; Famaurose,  qui  dure  depuis  long-temps  est 
stationnaire  pour  toute  la  vie)  ;  20  à  la  puissance  de 
la  nature  et  de  l'art  ;  ainsi  les  affections  organiques 
lui  résistent  presque  constamment;  3°  l'âge,  le 
sexe ,  la  constitution  du  malade  sont  aussi  d'une 
certaine  importance  ;  il  en  est  de  même  de  l'in- 
tempérance habituelle  ,  ou  de  l'épuisement  par 
la  diète ,  la  misère ,  les  évacuations  excessives  , 
les  chagrins  prolongés ,    un  état  habituel  de  mau- 
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vaise  santé;  4°  ^es  phénomènes  précurseurs  ont  peu 
de  valeur  pour  le  pronostic;  cependant  l'amaigris- 
sement qui  a  précédé  depuis  long-temps  l'invasion 
d'une  maladie ,  annonce  presque  toujours  que  celle- 
ci  sera  mortelle  ;  5°  quant  à  la  marche  de  la 
maladie,  lorsque  les  symptômes  augmentent  pro- 
gressivement d'intensité ,  et  que  rien  n'annonce  une 
terminaison  prochaine  ,  le  pronostic  est  fâcheux  ; 
une  amélioration  subite  est  constamment  suspecte  ; 
6°  plus  la  durée  de  la  maladie  a  été  longue ,  plus  son 
pronostic  est  fâcheux;  70  si  les  remèdes  précédem- 
ment employés  n'ont  point  amendé  la  maladie,  le 
pronostic  est  grave;  8°  plus  une  affection  est  vio- 
lente ,  plus  le  pronostic  est  grave.  Quant  aux  symp- 
tômes ,  pris  comme  signes  pronostiques  et  examinés 
isolément ,  ils  ont  bien  moins  de  valeur  pour  le  pro- 
nostic que  quand  on  les  considère  dans  leur  en- 
semble. 

Parmi  les  signes  d'un  fâcheux  pronostic,  signa- 
lons :  un  changement  continuel  de  position  persistant 
dans  les  maladîes  aiguës  après  le  troisième  jour,  le 
décubitus  dorsal  constant  des  fièvres  adynamiques , 
la  jactitation  succédant  à  l'immobilité  dans  une  af- 
fection aiguë,  l'amaigrissement  progressif,  ou  l'in- 
filtration œdémateuse  dans  les  maladies  chroniques, 
les  eschares  sur  les  endroits  où  les  os  sont  peu  éloi- 
gnés des  téguments ,  l'altération  profonde  et  subite 
de  la  figure,  \e faciès  hippocratique ,  les  soubresauts 
des  tendons,  le  trismus ,  le  rire  sardonique ,  le  stra- 
bisme ,  le  mouvement  automatique  par  lequel  le  ma- 
lade cherche  sans  cesse  à  rapprocher  son  bras  du 
tronc,  la  carpologie ,  l'aphonie  dans  les  affections* 
aiguës ,  la  cessation  subite  de  la  douleur  jointe  à 
l'altération  profonde  de  la  physionomie,  les  pas- 
sions tristes ,  le  découragement ,  l'assertion  du  ma- 
lade qui  dit  qu'il  va  très  bien ,  le  délire  ,  le  Sommeil 
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profond  et  prolongé,  les  défaillances,  les  syncopes 
spontanées  ,  l'appétit  vorace  survenant  dans  la  vio- 
lence d'une  maladie  aiguë,  ou  même  d'une  maladie 
chronique  sans  diminution  des  autres  symptômes,  la 
sécheresse,  la  dureté  lépreuse,  le  rapetissement  de 
la  langue ,  son  tremblement ,  la  gêne  de  la  dégluti- 
tion dans  les  maladies  qui  n'ont  pas  leur  siège  dans 
les  organes  de  cette  fonction,  le  passage  des  bois- 
sons dans  l'estomac,  à  travers  l'œsophage,  comme 
à  travers  un  canal  inerte ,  le  météorisme  abdominal , 
le  dévoiement,  la  fétidité  et  la  couleur  noire  des  ma- 
tières ,  l'excrétion  involontaire,  la  respiration  iné- 
gale ou  plaintive ,  stertoreuse ,  sur-tout  si  dans  le 
même  temps  le  malade/"wrae  la  pipe,  le  hoquet,  les 
crachats  jus  de  pruneaux  dans  la  pneumonie,  le 
pouls  battant  au-delà  de  cent  cinquante  fois ,  confus, 
irrégulier,  intermittent,  insensible;  la  suppression 
de  l'exhalation  cutanée,  les  hémorrhagies  qui  sur- 
viennent au  début  des  maladies.  L'urine  ne  fournit 
que  des  signes  équivoques;  signalons  cependant  sa 
couleur  noire  et  son  excrétion  involontaire.  Les  pa- 
rotides, la  lividité,  la  dessiccation  des  plaies,  la  pros- 
tration ,  sont  encore  des  symptômes  des  plus  fâ- 
cheux. 

Les  signes  favorables  sont  tous  ceux  qui  se  rap- 
prochent le  plus  de  l'état  normal  de  la  fonction  ;  il 
est  dès  lors  inutile  de  les  énumérer. 

§  XI.  Des  diverses  Altérations  que  présentent 

LES   ORGANES   APRES    LA    MORT. 


47  •  L'examen  du  cadavre  doit  toujours  commencer 
ar  l'habitude  extérieure  (maigreur,  commencement 
e  putréfaction  des  parois,  du  tronc  ,  pétéchies,  etc.) 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  on  doit  ouvrir  l'ab- 
domen avant  la  poitrine;  on  apprécie  facilement 
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ainsi  la  quantité  de  liquide  qu'il  contient:  on  enlève 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine, 
en  coupant  sur  les  côtes  ou  sur  leurs  cartilages;  la 
scie  sera  employée  pour  ouvrir  le  crâne ,  dans  tous 
les  cas  où  l'on  suppose  une  lésion  à  celui-ci.  Dans 
l'examen  successif  des  parties  ainsi  mises  à  décou- 
vert, on  porte  d'abord  son  attention  sur  la  confor- 
mation extérieure  des  viscères  ,  sur  leur  couleur , 
leur  forme,  leur  volume,  leur  consistance,  leurs 
rapports,  les  adhérences  qui  les  unissent,  les  fluides 
qu'ils  contiennent  •  puis  on  passe  à  l'examen  des  lé- 
sions intérieures  en  suivant  l'ordre  anatomique. 

§  XII.  De  la  The'rapeutique. 

48.  La  thérapeutique  (^c/>aK£uw,  je  soigne)  a  pour 
objet  le  traitement  des  maladies.  La  plupart  des 
affections  sont  susceptibles  de  guérir  sans  traitement 
actif,  par  la  seule  action  de  la  nature  ou  de  cette 
jorce  vitale,  qui  préside  à  tous  les  phénomènes  de 
la  vie,  et  lutte  sans  cesse  contre  les  agents  de  des- 
truction; aucune  ne  peut  guérir  par  les  seuls  secours 
de  l'art.  Les  bases  de  la  thérapeutique  sont  la  con- 
naissance des  lois  qui  régissent  le  corps  malade,  et 
celle  des  moyens  propres  à  les  modifier  :  l'observa- 
tion et  l'expérience  nous  les  enseignent. 

La  thérapeutique  se  divise  en  deux  branches  :  les 
indications  et  les  moyens  de  les  remplir.  L'indica- 
tion est  la  manifestation  fournie  par  la  maladie  elle- 
même,  de  ce  qu'il  convient  de  faire  pour  améliorer 
l'état  du  malade.  Elle  ne  doit  jamais  être  établie  sui- 
des théories,  ni  sur  des  raisonnements  abstraits;  elle 
doit  ressortir  des  phénomènes  de  la  maladie  (con- 
silium  in  arenâ  sumere).  Parmi  les  circonstances 
qui  peuvent  fournir  des  indications.,  signalons  le 
genre  de  la  maladie,  sa  forme  particulière  et  son 
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type;  et  en  seconde  ligne,  l'état  des  forces,  l'inten- 
sité de  la  maladie ,  ses  périodes ,  ses  symptômes 
prédominants,  son  siège,  ses  complications,  les 
causes  certaines ,  les  circonstances  commémoratives, 
et  l'effet  des  moyens  déjà  employés. 

Dans  presque  toutes  les  maladies,  il  s'offre  plu- 
sieurs indications  à  remplir  simultanément ,  et  sou- 
vent il  arrive  qu'en  même  .temps  que  quelques  cir- 
constances indiquent  tel  moyen  de  traitement , 
d'autres  éloignent  d'y  recourir.  Les  indications 
contraires  forment  ce  qu'on  appelle  les  contre-in- 
dications. 

Il  est  des  indications  qui  ont  pour  but  soit  de 
chercher  à  préserver  ceux  que  la  maladie  menace 
{indications, prophylactiques))  il  en  est  pour  la  con- 
valescence et  pour  les  phénomènes  consécutifs. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont  tout  ce  qui 
peut  être  employé  par  le  médecin  pour  rétablir  la 
santé  des  malades  ;  leur  nombre  est  infini;  on  peut 
les  distinguer  en  deux  classes  :  les  moyens  théra- 
peutiques proprement  dits ,  ou  ceux  qui  concourent 
d'une  manière  active  et  évidente  à  la  guérison  des 
maladies  ,  et  les  moyens  généraux  ou  hygiéniques. 
Les  premiers  se  divisent  en  externes  ou  chirurgi- 
caux, et  en  internes  ou  médicaux. 

Les  moyens  chirurgicaux  se  rapportent  à  plu- 
sieurs séries  :  à  la  synthèse,  moyens  qui  réunissent 
les  parties  divisées,  ou  ramènent  à  leur  situation 
première  celles  qui  ont  été  déplacées  (bandages 
attelles,  etc.);  la  diérèse  renferme  toutes  les  opéra- 
tions qui  consistent  à  diviser,  à  l'aide  de  la  main,  du 
fer  ou  des  caustiques ,  les  parties  continues  ;  Y  exé- 
rèse comprend  les  procédés  qu'on  emploie  pour  ex- 
traire les  corps  étrangers  ou  les  substances  nuisi- 
bles ;  la  prothèse  comprend  les  moyens  mécaniques 
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destinés  à  suppléer  aux  parties  qui  manquent  ou  qui 
sont  mal  conformées. 

Les  moyens  internes  ou  médicaux  peuvent  se 
rapporter  à  sept  classes  principales ,  savoir  :  les 
évacuants,  les  astringents,  les  débilitants ,  les  to- 
niques, les  calmants,  les  stimulants,  enfin  les 
spécifiques. 

La  polypharmacie  {tzoIm^  beaucoup ,  fccppaxav,  re- 
mède) ne  compte  plus  que  quelques  prosélytes 
intéressés  ou  crédules,  dont  le  nombre  diminue  tous 
les  jours. 

Quant  aux  moyens  hygiéniques  ,  ou  ceux  qui  ont 
pour  objet  de  conserver  la  santé  et  de  prévenir  la 
maladie,  nous  ne  faisons  que  les  indiquer  ici,  ren- 
voyant au  cinquième  examen  {Hygiène). 

§  XIII.  De  la  Nature  et  de  l'Essence  des  mala- 
dies. 

49.  Ce  serait  avoir  une  idée  inexacte  de  la  maladie, 
que  de  penser  qu'elle  consiste  dans  les  phénomènes 
qui  décèlent  sa  présence.  Les  phénomènes  sont  liés 
à  une  lésion  intime  des  fonctions ,  et  par  conséquent 
des  organes  •  il  y  a  plus,  l'essence  des  maladies  est 
distincte  de  la  lésion  organique,  qu'on  reconnaît 
à  l'examen  du  cadavre ,  à  moins  que  celle-ci  ne 
soit  un  agent  physique  ou  chimique.  Parmi  les  hy- 
pothèses nombreuses  qui  ont  été  avancées  à  ce 
sujet,  les  unes  ont  sur-tout  été  fondées  sur  les  alté- 
rations des  humeurs  {humorismé),  les  autres  sur 
celles  des  parties  solides  {solidisme).  Dans  l'état 
actuel  de  la  science ,  on  ne  peut  raisonnablement 
admettre  un  humorisme  ou  un  solidisme  exclusif. 
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§  XIV.  Classification  des  Maladies. 

5o.  La  classification  des  maladies  ou  nosologie 
(voiras,  maladie)  a  pour  objet  la  distribution  mé- 
thodique des  maladies ,  en  un  certain  nombre  de 
grouppes  ou  classes ,  qu'on  divise  en  ordres  ou  en 
familles ,  auxquels  on  rapporte  tous  les  genres  et 
toutes  les  espèces  connues. 

Plusieurs  classifications  peuvent  être  admises. 
Pinel  a  divisé  les  maladies  internes  en  cinq  classes  : 
les  fièvres ,  les  phlegmasies ,  les  he'morrhagies ,  les 
névroses  et  les  affections  organiques.  Les  maladies 
chirurgicales  ont  été  généralement  distribuées  d'a- 
près les  organes  ou  les  appareils  qu'elles  occupent. 


56  PATHOLOGIE. 


IL 

PATHOLOGIE  SPÉCIALE. 


Nous  diviserons  la  pathologie  spéciale  en  deux 
grands  chefs.  Dans  le  premier  ,  nous  décrirons  les 
lésions  générales  de  l'économie,  celles  qui  appar- 
tiennent presque  également  au  domaine  de  la  chi- 
rurgie et  à  celui  de  la  médecine,  savoir  :  l'inflam- 
mation, les  produits  morbides  et  la  gangrène;  puis 
nous  passerons  à  la  pathologie  spéciale  proprement 
dite,  que  nous  diviserons  en  interne  et  en  externe. 

Nous  ferons  remarquer  qu'ayant  dû  nous  soumettre 
à  la  distinction  entre  le  troisième  examen,  qui  roule 
généralement  sur  l'étiologie  et  la  symptomatologie 
des  maladies ,  et  le  cinquième ,  qui  se  rapporte  plus 
spécialement  à  la  clinique,  et  ne  voulant  pas  d'ail- 
leurs.nous  répéter  inutilement,  nous  n'aborderons 
jamais  dans  ce  volume  les  questions  de  thérapeu- 
tique, les  renvoyant  toutes  au  cinquième  volume, 
son  complément  nécessaire. 

LÉSIONS  GÉNÉRALES. 

§   ier.  Inflammation. 

5i.  L'inflammation  (de  flamma)  est  un  terme 
par  lequel  on  désigne  un  genre  particulier  de  lésion 
anatomique  auquel  presque  tous  les  tissus  de  l'éco- 
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nomie  sont  exposés  et  sous  lequel  on  comprend  aussi 
les  affections  très  nombreuses  dans  lesquelles  cette 
lésion  existe,  et  auxquelles  on  donne  encore  le  nom 
de  phlegmasies. 

Si  toutes  les  maladies  ne  sont  pas  des  inflamma- 
tions, comme  quelques  auteurs  systématiques  l'ont 
affirmé ,  en  y  rapportant  non-seulement  toutes  les 
maladies  fébriles ,  mais  encore  toutes  les  lésions  or- 
ganiques ,  il  faut  du  moins  reconnaître  que  l'inflam- 
mation est  certainement  un  des  genres  de  maladies 
les  plus  fréquents  et  les  plus  variés. 

E-elativement  à  ses  causes ,  l'inflammation  est 
distinguée  en  accidentelle,  en  spontanée  et  en 
symplojnatique . 

52.  L'inflammation  accidentelle  est  due  à  des 
causes  externes  évidentes  ,  que  Ton  peut  diviser,  en 
raison  de  leur  mode  d'action ,  en  causes  physiques 
(contusions  ,  plaies) ,  chimiques  (alcalis,  acides  con- 
centrés, poisons  corrosifs,  chaleur  très  élevée),  et 
physiologiques  ( cantharides ,  moutarde). 

53.  Les  inflammations  spon tanées  ou  idiopathi- 
ques  se  développent  sous  l'influence  de  causes  qui 
nous  échappent.  Comme  ces  maladies  se  montrent 
quelquefois  d'une  manière  épidémique,  on  a  cherché, 
dans  les  conditions  de  l'atmosphère  les  causes  de  leur 
développement  (hiver,  printemps,  vent  du  nord  , 
etc.).  Mais  de  toutes  les  observations  que  Ton  a 
faites,  la  seule  que  le  temps  n'ait  point  infirmée  ,  c'est 
que  les  inflammations  idiopathiques  ou  secondaires 
de  la  peau ,  sont  plus  communes  dans  les  grandes 
chaleurs  de  l'été ,  les  phlegmasies  des  membranes 
muqueuses,  dans  les  temps  humides  et  froids,  et  celles 
despoumons,  dans  les  temps  froids  et  secs.  Quant  aux 
causes  individuelles  qui  prédisposent  aux  phleg- 
masies ,  les  auteurs  ont  indiqué  le  tempérament 
sanguin,  une  constitution    forte,   l'âge  adulte,  le 
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sexe  masculin;  maisil  n'y  a  rien  encore  de  bien  dé- 
montré à  cet  égard.  L'obscurité  qui  règne  sur  les 
causes  occasionelles  n'est  pas  moins  grande:  le  pas- 
sage du  chaud  au  froid  et  du  froid  au  chaud,  les 
erreurs  de  régime,  la  suppression  d'évacuations  ha- 
bituelles ,  une  fatigue  considérable ,  des  veilles  pro- 
longées ,  une  affection  morale  vive ,  la  suppression 
d'un  exanthème ,  la  rétrocession  de  la  goutte ,  sont 
les  causes  auxquelles  on  attribue  souvent  la  maladie 
Mais  si  ces  causes  ont  agi  mille  fois  sur  le  même  sujet 
sans  produire  aucun  effet,  il  faut  bien  reconnaître, 
lorsqu'elles  sont  suivies  du  développement  d'une 
inflammation ,  qu'il  existait  chez  le  sujet  une  dispo- 
sition particulière,  et  que  c'est  à  cette  disposition, 
que  nous  ne  connaissons  pas,  qu'il  faut  attribuer 
l'effet  produit. 

54.  Les  inflammations  symptomatiques  sont  celles 
dans  lesquelles  la  lésion  n'est  qu'un  phénomène  de 
la  maladie ,  et  ne  la  constitue  pas ,  tandis  que  dans 
celles  des  deux  premières  séries  l'altération  du  tissu 
constitue  toute  la  maladie.  Elles  se  développent  gé- 
néralement sous  l'influence  de  causes  très  connues 
et  très  variées,  qu'on  peut  cependant  rapporter  à 
deux  groupes  :  tantôt  l'inflammation  est  la  consé- 
quence d'une  autre  affection  (  pleurésie  succédant  à 
l'ouverture  d'une  tubercule  dans  la  poitrine,  péri- 
tonite succédant  à  la  rupture  de  la  vessie)  ;  tantôt 
elle  est  produite  immédiatement,  mais  avec  d'autres 
symptômes,  par  la  cause  morbifique  elle-même;  elle 
prend  généralement  alors  le  nom  d'inflammation 
spécifique  (variole,  scarlatine,  rougeole,  bubons  de 
la  syphilis  et  de  la  peste,  parotides  et  plaques  in- 
testinales du  typhus  ,  quelques  phénomènes  inflam- 
matoires dans  les  accès  de  fièvre  intermittente). 

55.  Prodromes.  Ils  manquent  dans  les  inflamma- 
tions  accidentelles  ,  ils  existent  presque    toujours 
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dans  les  inflammations  spontanées ,  et  consistent  en 
un  trouble  plus  ou  moins  grand  dans  les  fonctions  ? 
à  la  suite  duquel  il  survient  un  frisson  plus  ou  moins 
intense  qui  marque  l'invasion  de  la  maladie. 

56.  Symptômes.  On  peut  les  diviser  en  locaux  et  en 
généraux  .lues  symptômes  locaux  ne  sont  pas  toujours 
également  faciles  à  apprécier,  plusieurs  même  échap- 
pent à  notre  observation,  lorsque  l'organe  est  pro- 
fondément situé.  Ils  consistent  :  i°  dans  la  rougeur 
qui  varie  du  rose  au  violet  le  plus  intense;  i°  dans 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable;  3°  dans 
une  augmentation  de  la  chaleur  ;  4°  dans  une  dou- 
leur très  variable  dans  son  intensité  et  dans  ses  ca- 
ractères; 5°  dans  le  dérangement  des  fonctions  de 
l'organe  affecté ,  dont  la  sécrétion  est  toujours  mo- 
difiée :  à  la  peau ,  c'est  un  fluide  séreux  ou  puri- 
forme  ,  par  lequel  l'épidémie  est  soulevé;  pour  les 
membranes  muqueuses ,  c'est  un  liquide  d'abord 
aqueux,  puis  filant,  visqueux,  jaune  et  quelquefois 
rougeâtre;  dans  les  séreuses,  c'est  un  fluide  trouble, 
floconneux,  purulent;  dans  toutes  les  parties,  c'est 
du  pus  ou  des  fausses  membranes ,  genres  de  sécré- 
tions propres  à  l'inflammation. 

Les  phénomènes  généraux  qui  ont  lieu  dans  les 
phlegmasies,  offrent  en  général  une  intensité  propor- 
tionnée à  l'importance  de  l'organe  (pneumonie);  à 
son  degré  de  sensibilité  (  panaris  )  ;  à  l'étendue  de 
l'inflammation  (  érysipèle  général).  Parmi  ces  phé- 
nomènes on  distingue  l'altération  de  la  physiono- 
mie, la  faiblesse  musculaire ,  la  céphalalgie,  l'in- 
somnie, l'inappétence,  la  soif,  la  fréquence  de  la 
respiration  ,  l'accélération  du  pouls,  l'altération  du 
sang  tiré  des  veines  qui  se  recouvre  de  couenne ? 
la  couleur  foncée  de  l'urine  ,  la  chaleur  de  la  peau. 
Ces  phénomènes  {fièvre  inflammatoire  ou  fièvre 
symptomatique  de  V inflammation  )  ,  commencent 
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avec  l'inflammation  ,  augmentent  pendant  son  pro- 
grès ,  diminuent  à  son  déclin  et  cessent  avec  elle. 
Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  que  l'on  appelle  la 
couenne  inflammatoire, 

Lacouenne inflammatoire,  dite aLUSsipleurélique, 
est  une  couche  qui  recouvre  la  surface  supérieure 
du  caillot  du  sang  retiré  par  la  saignée.  Sa  couleur 
est  d'un  blanc  jaunâtre  ou  grisâtre  ,  quelquefois 
irisée  ;  sa  forme  est  celle  du  vase  qui  la  contient  * 
son  épaisseur  varie  d'une  à  douze  lignes;  elle  est  en 
raison  directe  delà  sérosité  qu'elle  contient;  elle  se 
forme  d'autant  plus  aisément  que  l'ouverture  de  la 
veine  est  plus  large  ,  que  le  sang  coule  plus  facile- 
ment, et  que  le  vase  est  plus  étroit  et  plus  profond. 
On  l'observe  plus  spécialement  dans  la  pneunomie, 
la  pleurésie ,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  sou- 
vent aussi  dans  l'état  de  grossesse  :1a  couenne  a  sou- 
vent, dans  ce  dernier  cas  ,  une  odeur  placentaire. 
Elle  ne  présente  pour  texture  qu'un  entrecroi- 
sement irrégulier  de  fibres.  Sa  composition  chimi- 
que est  encore  ignorée;  les  uns  y  ont  trouvé  seule- 
ment de  l'albumine  ou  de  la  fibrine ,  d'autres  ces 
deux  substances  et  aussi  de  la  gélatine. 

57.  La  marche  des  inflammations  présente  trois 
périodes  ordinairement  distinctes ,  Y  accroissement 
V état  et  le  déclin  ;  en  outre,  on  observe  générale- 
ment des  variations  journalières  qui  constituent  les 
paroxymes  et  les  rémissions.  Les  paroxysmes  ont 
ordinairementlieu  le  soir  ;  ils  sont  marqués  par  l'aug- 
mentation et  le  retour  de  la  douleur  et  de  la  cha- 
leur, par  des  pulsations  plus  fortes,  par  l'intensité 
plus  grande  de  la  rougeur  et  du  gonflement ,  par 
l'exaspération  de  tous  les  symptômes  généraux,  et 
sur-tout  par  une  fréquence  plus  grande  du  pouls.  La 
rémission  a  ordinairement  lieu  le  matin.  On  a  vu 
quelquefois  des  phénomènes  inflammatoires  se  re- 
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produire  périodiquement  :  on  en  a  conclu  d'abord 
qu'il  y  avait  des  phlegmasies  intermittentes,  et  ensuite 
que  toutes  les  affections  décrites  sous  le  nom  de 
fièvres  intermittentes,  n'étaient  autre  chose  que  des 
phlegmasies  qui  cessaient  et  se  reproduisaient  alterna- 
tivement. Plusieurs  auteurs ,  M.  Chomel  en  parti- 
culier, pensent  que  les  inflammations  idiopathiques 
n'affectent  jamais  cette  marche;  mais  qu'on  peut 
observer  sous  le  type  intermittent  des  phlegmasies 
symptomatiques  ,  lorsque  la  cause  est  elle-même  in- 
termittente. 

58.  La  durée  des  phlegmasies  varie  de  quelques 
jours  à  un  mois  et  plus. 

59.  La  terminaison  peut  avoir  lieu  de  cinq 
manières  : 

i°  Par  délitescence  ou  disparition  subite  de  l'in- 
flammation avant  qu'elle  ait  parcouru  ses  diverses 
périodes.  Elle  donne  souvent  lieu,  à  la  métastase  in- 
flammatoire, c'est-à-dire,  au  transport  de  la  mala- 
die sur  un  autre  organe.  Les  affections  rhumatis- 
males affectent  souvent  ce  mode; 

'2°  La  résolution  ou  dissipation  graduelle  de  l'in- 
flammation accompagnée  ou  non   de  tlux  critique 

(3q). 

3°  Par  suppuration  ;  c'est  une  des  terminaisons  les 
plus  fréquentes  de  l'inflammation ,  dont  elle  forme 
alors  le  principal  caractère.  On  donne  ce  nom 
à  la  formation ,  à  la  suface  ou  dans  l'intérieur  des 
tissus  enflammés,  d'un  liquide  nommé  pus,  qui,  lors- 
qu'il est  louable,  estblancmat  ou  jaunâtre,  crémeux, 
plus  pesant  que  l'eau,  légèrement  salé,  d'une  odeur 
fade  ,  et  composé  ,  selon  E.  Home,  de  globules 
analogues  à  ceux  du  sang  ,  mais  décolorés  ,  et  na- 
geant dans  un  liquide  plus  ou  moins  limpide.  Il  se 
concrète  par  une  chaleur  un  peu  élevée  et  par  les 
acides  et  se  dissout  par  les  alcalis  ;  il  se  compose 
3e  rx.  6 
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d'une  matière  extractive  ,  d'une  matière  grasse ,  de 
soude  libre,  de  muriate  de  soude  et  de  phosphate  de 
chaux.  Le  pus  se  présente  sous  quatre  formes,  rela- 
tivement àl' organe  qui  le  fournit  :  tantôt  en  couche 
étendue  sur  une  membrane  •  tantôt  sous  forme  dV- 
panchement  ou  de  collection  dans  une  cavité  natu- 
relle fermée  de  toutes  parts;  tantôt  sous  forme  d7>?- 
Jîltratiojr7  tantôt  sous  celle  à' abcès  ou  de  collection 
formée  au  sein  de  l'organisme  et  hors  des  cavités 
normales  du  corps.  (  Voy.  Abcès.  )  Tous  les  tissus 
peuvent  devenir  le  siège  de  la  suppuration  ;  il  en 
est  cependant  chez  lesquels  elle  se  montre  plus  fré- 
quemment (  tissu  cellulaire  ,  amygdales  séreuses  _ 
splanchniques  ou  articulaires)  ;  il  en  est  d'autres 
où  elle  se  montre  rarement  (muscles,  foie,  etc.).  Les 
phénomènes  qui  annoncent  en  général  la  termi- 
naison par  suppuration,  sont  :  la  pesanteur,  la  ten- 
sion, les  douleurs  pulsatives,la  chute  du  mouvement 
fébrile;  le  pouls  devient  large ,  souple,  ondulant; 
des  frissons  irréguliers  parcourent  le  dos,  les  lom- 
bes ,    etc. 

4°  Par  gangrène*  cette  terminaison  de  l'inflam- 
mation, rare  dans  les  inflammations  spontanées  ,  est 
fréquente  dans  les  inflammations  accidentelles. 
(  Voy.  Gangrené.) 

5°  Par  induration  ou  passage  à  V état  chronique. 
Cette  modification  est  regardée  comme  une  termi- 
naison de  l'inflammation  aiguë.  L'induration  diffère 
du  squirrhe  et  des  autres  lésions  organiques ,  en  ce 
que  la  structure  de  la  partie  affectée  est  méconnais- 
sable dans  ces  dernières  ;  tandis  que  dans  la  simple 
induration  elle  peut  encore  être  reconnue. 

60.  Le  diagnostic  des  inflammations  est  facile 
pour  les  inflammations  accidentelles  et  externes, 
mais  beaucoup  plus  difficile  pour  les  inflammations 
spontanées  et  internes. 
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61 .  Le  pronostic  est  très  variable  selon  une  multi- 
tude de  circonstances  ,  qui  toutes  ont  été  indiquées 
dans  la  pathologie  générale. 

62.  Les  lésions  anatomiques  peuvent  être  étu- 
diées sur  le  corps  vivant  et  sur  le  cadavre.  Wilson , 
Philipp  ,  Hastings  en  Angleterre  ,  Gendrin  en 
France  ?  ont  étudié  d'une  manière  spéciale  les  chan- 
gements que  subissent  les  vaisseaux  et  le  sang  lui- 
même  dans  les  tissus  enflammés.  Nous  donnons  ici  les 
résultats  principaux  obtenus  par  ces  observateurs  : 
i°  A  peine  a-t-on  irrité  la  membrane  de  la  patte 
d'une  grenouille  par  divers  agents  mécaniques  , 
physiques  ou  chimiques,  qu'on  voit  dans  cette  mem- 
brane la  "  circulation  devenir  plus  rapide  et  en 
même  temps  les  vaisseaux  se  resserrer;  mais  on  n'ob 
serve  encore  aucun  changement  dans  l'apparence 
globuleuse  du  sang.  2°  Au  bout  d'un  certain  temps, 
les  capillaires  se  dilatent ,  la  circulation ,  d'abord 
plus  rapide,  devient  au  contraire  plus  lente,  le  sang 
est  plus  rouge,  et  ses  globules  moins  distincts  tendent 
à  se  réunir.  3°  Un  peu  plus  tard  encore,  la  circulation 
s'arrête  entièrement;  alors  le  sang  en  stagnation  ne 
forme  plus  qu'une  masse,  un  coagulum  amorphe, 
sans  apparence  de  globules;  il  prend  une  teinte 
jaune  brunâtre  qui  se  fonce  de  plus  en  plus.  4°  Si 
la  congestion  diminue ,  le  sang  reprend  un  peu  de 
mouvement;  ses  globules  redeviennent  distincts; 
en  même  temps  que  les  vaisseaux  dilatés  se  contrac- 
tent, le  cours  du  sang  reprend  peu  à  peu  sa  rapidité 
accoutumée.  5°  Lorsque  la  congestion  augmente  ,  on 
voit  se  former  un  liquide  séreux  ou  purulent  :  dans 
ce  dernier  cas,  les  globules  du  sang  se  décolorent, 
jaunissent,  deviennent  irréguliers  et  perdent  leur 
tonne  arrondie  ;  d'abord  disséminés  sur  les  parois 
(iu  tissu,   ils  se  réunissent  en  petits  foyers,  qui  se 
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réunissent  successivement  en  foyers  plus  considéra- 
bles. 6°  Plus  tard  enfin  ,  lorsqu'il  y  a  suspension 
complète  de  la  circulation  et  que  le  sang  prend  une 
teinte  brune,  toutes  les  parties  dans  lesquelles  se 
passent  ces  phénomènes  ,  se  ramollissent  de  plus  en 
plus ,  se  transforment  en  un  détritus  gangreneux,  et 
se  séparent  à  la  manière  d'une  escharre. 

Les  lésions  anatomiques  observées  sur  le  cadavre 
se  rapportent  à  des  changements  survenus  dans  la 
couleur,  l'épaisseur,  la  consistance  des  tissus  et  dans 
les  liquides  qu'ils  sécrètent.  Dans  l'inflammation 
aiguë,  la  couleur  est  tantôt  rouge,  vermeille  ,  quel- 
quefois livide  ,  brunâtre  ,  puis  gris  ardoisé  ,  enfin 
noire,  dans  les  inflammations  chroniques  spéciale- 
ment ;  le  rouge  est  arborisé  ,  pointillé,  en  plaques 
uniformes ,  et  dû  à  la  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  sang,  tandis  que  les  couleurs  jaunâtre  et 
verdâtre  sont  dues  presque  toujours  au  pus.  L' épais- 
seur est  presque  toujours  augmentée ,  et  souvent 
d'une  manière  très  remarquable '(  ganglions  lym- 
phatiques). La  consistance  est  diminuée  à  l'état  aigu. 
Le  tissu  est  à\tfriable  lorsque,  conservantsou  état  so- 
lide, ses  molécules  se  disjoignent  cependant  avec  fa- 
cilité (poumon  hépatisé)  ;  il  est  dit  ramolli  lorsque 
le  tissu  est  presque  liquéfié  (  muqueuses  ).  Le  der- 
nier degré  du  ramollissement  est  la  destruction  du 
tissu,  c'est-à-dire,  Y  ulcération  qui,  par  ses  pro- 
grès peut  donner  lieu  à  la  perforation.  On  doit  dis- 
tinguer dans  une  ulcération  le  fond ,  les  bords  et 
les  tissus  environnants  j  elle  peut  s'étendre  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité ,  soit  en  largeur  ,  soit  en  pro- 
fondeur. L' induration  du  tissu  est,  avec  la  coloration 
gris  ardoisé  et  l'épaississement ,  le  caractère  ana- 
tomique  principal  de  l'inflammation  chronique.  En- 
fin ,  la  sérosité,  le  pus  ,  les  fausses  membranes,  les 
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adhérences  qu'elles  établissent  entre  les  organes  , 
sont  encore  des  caractères  anatomiques  importants  de 
l'inflammation. 


§  2.    Des  Produits  morbides  en  ge'pîe'ral. 


63.  Partout  où  existe  une  molécule  vivante  ,  il 
existe  aussi  une  sécrétion.  Partout  où  cette  sécrétion 
s'accomplit^  il  peut  arriver  qu'elle  soit  modifiée 
dans  ses  qualités,  de  telle  sorte  qu'à  la  place  du 
liquide  qui  doit  normalement  constituer  son  pro- 
duit, on  trouve  une  matière  qui  en  diffère  plus  ou 
moins. 

M.  Andral  divise  les  produits  des  sécrétions  mor- 
bides en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'ils  offrent 
ou  non  des  caractères  d'organisation  et  de  vitalité. 

Dans  une  première  classe  peuvent  être  rangés 
tous  les  produits  de  sécrétion  morbide  qui  jusqu'à 
présent  n'ont  manifesté  aucun  caractère  d'organisa- 
tion ,  aucune  trace  de  vitalité;  ce  sont  :  le  pus,  le 
tubercule ,  tous  deux  d'apparence  albuminense;  la 
matière  colloïde,  d'apparence  gélatineuse;  les  ma- 
tières grasses  y  les  matières  colorantes ,  les  matières 
salines. 

Une  seconde  classe  de  produits  de  sécrétion  mor- 
bide, présentent  des  traces  d'organisation  et  manifes- 
tent un  certain  nombre  d'actes  vitaux;  ce  sont  :  le 
squirrhe,  Y  encéphaloïde  et  la  mélanose. 

Enfin  nous  placerons  dans  une  troisième  classe 
les  entozoaires.  Etudions  maintenant  séparément 
ces  divers  produits  morbides,  en  ne  nous  arrêtant 
qu'aux  principaux.  Les  entozoaires  ont  été  décrits 
dans  le  premier  volume. 

64.  Tubercule.  Très  anciennement  employé  dans 
le  langage  médical ,  puisqu'on  le  trouve  dans  les  ou- 
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vrages  d'Hippocrate  et  de  Galien ,  ce  mot  (  dimi- 
nutif de  tuber,  bosse)  a  servi  long- temps  à  dési- 
gner toutes  les  altérations  qui  avaient  la  forme 
d'une  petite  tumeur.  Aujourd'hui  on  donne  ce  nom 
à  un  produit  morbide  d'un  blanc  jaunâtre ,  ordinai- 
rement arrondi ,  d'un  volume  très  variable ,  dur  à 
son  origine,  mais  déjà  friable  ,  sans  trace  d'organi- 
sation ou  de  structure  {tubercule  cru,  ou  à  Y  état 
de  crudité,  ou  de  première  période),  se  ramollissant 
ensuite,  et  se  transformant  alors  en  une  matière 
non  homogène ,  constituée  par  des  grumeaux  blan- 
châtres et  friables,  qui  sont  comme  suspendus  au 
milieu  d'un  liquide  séro-purulent  (  tubercule  ra- 
molli ou  dans  sa  période  de  ramollissement ,  ou  de 
deuxième  période).  Une  fois  ramolli,  le  tubercule 
tend  à  abandonner  le  lieu  où  il  a  pris  naissance  (pé- 
riode d? expulsion  ou  troisième  période), et  à  la  place 
qu'il  occupait,  se  montre  une  cavité  ulcéreuse  qui 
tantôt  s'agrandit  en  tous  sens ,  et  quelquefois  se 
cicatrise. 

D'après  les  docteurs  Baron  etDupuis ,  le  tubercule 
est,  à  son  origine,  une  vésicule  transparente,  une  hy- 
datide;  d'après  Laennec,  ce  serait  une  granulation 
grisâtre  et  demi-transparente,  qui,  dans  le  poumon, 
suivant  M.  Andral ,  ne  serait  qu'une  vésicule  chro- 
niquement  enflammée.  M.  Cruveilhier  admet  que  le 
tubercule  avant  de  se  montrer  comme  corpuscule 
dur  ,  existe  à  l'état  liquide,  à  l'état  de  pus. 

C'est  dans  le  tissu  cellulaire  que  paraît  se  sécréter 
le  tubercule  :  on  conçoit  dès  lors  qu'il  peut  se  mon- 
trer dans  tous  les  organes,  mais  ce  n'est  pas  avec 
une  égale  fréquence.  Chez  l'adulte ,  les  parties  qui 
deviennent  le  plus  souvent  tuberculeuses  ,  sont 
d'abord  le  poumon  ,  puis  l'intestin  grêle»  Selon 
M.  Louis,  on  peut  admettre  comme  une  loi  qui  ne 
souffre  que  de  très  rares  exceptions,    que   la  pré- 
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senne  des  tubercules  dans  un  organe  quelconque 
annonce  nécessairement  leur  existence  dans  les  pou- 
mons. Chez  les  enfants  cette  loi  n'existe  plus,  et  on 
trouve  plus  souvent  que  chez  l'adulte,  des  tuber- 
cules dans  divers  organes  sans  qu'il  y  en  ait  dans  les 
poumons ,  et  de  plus  chez  eux,  les  tubercules  tendent 
à  affecter  un  plus  grand  nombre  d'organes  à  la  fois  : 
ce  sont  les  ganglions  bronchiques,  puis  les  poumons, 
puis  les  ganglions  niésentériques ,  qui  en  sont  le  plus 
souvent  le  siège. 

Si  maintenant,  abstraction  faite  des  organes,  nous 
étudions  la  fréquence  relative  des  tubercules  dans 
les  différents  âges,  nous  arriverons  aux  résultats  sui- 
vants (Àndral,  Anat.  patholog.)  :  i°  les  tubercules 
ne  se  développent  que  très  rarement  chez  le  fœtus; 
2°  pendant  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissan- 
ce, les  tubercules  sont  également  très  rares;  3°  jus- 
que vers  l'âge  de  4  ans,  ils  deviennent  un  peu  plus 
fréquents;  4°  de  4  à  5  ans,  les  tubercules  viennent 
tout-à-coup ,  à  se  former  en  beaucoup  plus  grande 
quantité  ;  5°  dans  les  âges  suivants ,  jusqu'à  l'époque 
de  la  puberté,  le  nombre  des  tubercules  est  beau- 
coup moins  grand  qu'il  ne  l'est  de  4  à  5  ans;  6°  après 
la  puberté,  les  tubercules  redeviennent  plus  fré- 
quents, dans  les  poumons  au  moins;  chez  le  vieil- 
lard ils  sont  très  rares. 

Beaucoup  d'animaux  (singe,  porc,  bœuf,  cheval , 
lapin) ,  partagent  avec  l'homme  la  triste  disposition 
à  l'affection  tuberculeuse. 

65.  Matière  colloïde.  On  donne  ce  nom  à  une 
substance  qui  ne  peut  être  mieux  comparée  qu'a  de 
la  gelée  de  viande  bien  prise,  ou  à  de  la  colle  d'a- 
midon. Cette  substance  ne  présente  aucune  trace 
d'organisation;  elle  est  tantôt  infiltrée,  tantôt  réu- 
nie en  masses  plus  ou  moins  volumineuses. 

66.  Mélanose.    On    nomme   ainsi   un   produit 
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de  sécrétion  morbide  qui  a  pour  caractère  distinctif 
une  couleur  noire  plus  ou  moins  foncée.  La  méJa- 
nose ,  décrite  pour  la  première  fois  par  Laennec , 
se  présente  sous  quatre  formes  :  sous  celle  de  masse, 
celle  à' infiltration  ,  celle  de  couches  solides  à  la 
surface  des  membranes  (séreuses) ,  et  enfiV  à  l'état 
liquide.  Elle  se  compose  de  carbone  ,  d'albumine  , 
de  fibrine ,  d'une  matière  colorante  particulière,  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  du  sang ,  d'nne  ma- 
tière grasse,  d'oxyde  de  fer,  et  de  plusieurs  sels. 

67.  Le  squirrhe  est  un  produit  morbide  organi- 
sai)] e,  se  présentant  sous  forme  d'une  substance  grise 
bleuâtre  ou  blanchâtre  ,  sans  traces  de  vaisseaux  ni 
de  sang  ,  divisée  souvent  en  lobules  réguliers  par 
des  intersections  comme  fibreuses  ,  assez  dures  pour 
crier  sous  le  scalpel  :  la  substance  du  navet,  d'autres 
fois  celle  du  marron.,  représentent  assez  bien  le  tisMi 
squirrheux  à  Y  état  de  crudité ,  ou  h.  sa.  première 
période.  Plus  tard  ,  il  prend  graduellement  la  con- 
sistance et  l'aspect  de  gelée  ou  de  sirop  ,  et  passe 
ainsi  à  F  état  de  ramollissement. 

68.  Le  tissu  encéphaloïde  ou  cérébriforihe  ,  ou 
sarcome  médullaire  de  plusieurs  auteurs,  se  présente 
sous  trois  formes  :  tantôt  il  est  enkvfté,  tantôt 
en  '  masses  irrégulières  non  enkystées ,  tantôt  il  est 
infiltré.  Dans  son  entier  développement,  cette  ma- 
tière est  homogène ,  d'un  blanc  laiteux  et  d'une 
consistance  analogue  à  celle  de  la  substance  céré- 
brale. Souvent  des  vaisseaux  s'y  développent  et 
forment,  en  se  rompant,  des  foyers  variables  en  nom- 
bre et  en  grosseur.  A  l'état  de  ramollissement ,  elle 
se  présente  sous  forr^e  d'une  bouillie  blanchâtre; 
puis  enfin ,  sous  celle  de  pus. 

69.  Le  cancer  (du mot  cancer,  crabe),  suivant 
Laennec  ,  est  une  altération  suî  generis ,  caractéri- 
sée par  la  présence  des  tissus  squirrheux  et  encépha- 


gajvgrejse.  6g 

ioïde,  soit  isolés,  "soit  combinés  :  ajoutons  que  l'on  y 
trouve  quelquefois  de  la  mélanose  et  de  la  matière 
colloïde. 

Selon  M.  Àndraî,  le  cancer  n'est  pas  une  altéra- 
tion à  part.  Toutes  les  lésions,  soit  de  nutrition,  soit 
de  sécrétion,  arrivées  à  ce  ternie  où  on  les  voit  se 
terminer  par  une  ulcération  qui  étend  de  plus  en 
plus  ses  ravages  soit  en  superficie ,  soit  en  profon- 
deur, constituent  le  cancer;  expression  qui  n'indique 
donc  que  la  terminaison  commune  d'altérations  très 
différentes  les  unes  des  autres. 

Les  causes  du  développement  du  cancer  sont,  en 
général,  celles  des  phlegmasies  chroniques •  mais 
elles  ne  le  déterminent  qu'autant  qu'il  existe  une 
disposition  générale.  Très  rares  dans  la  première 
jeunesse,  assez  rares  chez  les  vieillards,  on  voit 
les  affections  cancéreuses  se  développer  pendant 
l'âge  adulte  ,  et  prendre  un  nouvel  accroissement  à 
l'époque  critique.  Selon  plusieurs  auteurs,  le  cancer 
serait  héréditaire  :  il  n'est  pas  contagieux.  Parmi 
les  principaux  symptômes,  signalons  les  douleurs 
lancinantes  (dont on  a  d'ailleurs  exagéré  l'importan- 
ce), la  couleur  jaune-paille  de  la  peau,  qui  annonce 
souvent  une  cachexie  cancéreuse.  L' 'ulcère  cancé- 
reux présente  une  surface  inégale,  anfraclueuse,  hé- 
rissée de  végétations,  des  bords  renversés  en  de- 
hors, taillés  à  pic,  durs  et  épais,  un  fond  souvent 
recouvert  d'une  couche  grisâtre,  putrilagineuse.,  et 
d'une  suppuration  fétide  ,  ichoreuse  ,  et  souvent 
très  acre.  Les  ganglions  voisins  sont  indurés,  ou 
ramollis,  et  les  vaisseaux  dilatés,  enflammés,  et 
ulcérés;  de  là,  de  fréquentes  hémorrhagies. 

§  3.  De  la  GangbÈne. 

70.   La   gangrène  (yxyypxivu,  ou  ypy.<aP  je  dévore) 
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est  l'extinction  complète  et  définitive  de  la  vie  dans 
une  partie;  je  dis  définitive,  car  si  elle  n'est  que 
momentanée,  il  n'y  a  que  asphyxie  locale  ;  la  gan- 
grène prend  le  nom  de  nécrose ,  lorsqu'elle  affecte 
les  os. 

7 1 .  Les  causes  de  la  gangrène  sont  multipliées  : 
chaque  auteur  a  admis ,  à  leur  égard ,  une  classifica- 
tion particulière.  Si  nous  nous  rappelons  que  pour 
qu'il  y  ait  vie  dans  une  partie  du  corps,  il  faut  que 
la  circulation  s'y  fasse ,  que  le  sang  y  possède  les 
qualités  requises,  que  l'influence  nerveuse  s'y  exerce* 
et  que  la  trame  organique  soit  saine ,  nous  verrons 
que  les  causes  de  la  gangrène  peuvent  se  rapporter 
à  ces  différents  chefs. 

Au  premier  ,  se  rapporte  la  gangrène  par  oblité- 
ration des  artères ,  par  la  ligature  ,  la  compression , 
ou  l'ossification;  par  oblitération  des  veines;  par  en- 
gorgement des  capillaires,  engorgement  qui  est  tan- 
tôt inflammatoire  ,  tantôt  purement  mécanique  , 
comme  on  l'observe  après  une  longue  compression. 

Au  deuxième  chef,  se  rapporte  la  gangrène  par 
introduction  dans  l'économie  de  substances  délé- 
tères (seigle  ergoté,  chairs  putréfiées,  ichor  du  char- 
bon ,  de  la  pustule  maligne ,  de  la  pourriture  d'hô- 
pital, etc.). 

Au  troisième  chef  se  rapporte  la  gangrène  par 
ligature  d'un  tronc  nerveux. 

Enfin  au  quatrième  se  rapporte  la  gangrène  qui 
présente  des  lésions  communes  aux  vaisseaux,  aux 
nerfs  et  à  la  trame  organique  elle-même ,  comme 
on  l'observe  dans  les  compressions  prolongées ,  les 
contusions  violentes,  l'action  du  feu,  du  froid  in- 
tense, des  acides,  des  alcalis,  etc. 

72.  La  gangrène  présente  deux  oî^dres  de  phé- 
nomènes :  des  phénomènes  locaux ,  et  des  phéno- 
mènes généraux.   Les  phénomènes  locaux   sont  : 
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ï°  une  couleur,  qui  est  le  plus  ordinairement  livide 
ou  noirâtre  ,  quelquefois  cependant  blanchâtre 
(gangrène  blanche  des  muqueuses  );  2°  la  consis- 
tance est  ordinairement  diminuée ,  et  les  tissus  sont 
réduits  en  pulpe  ,  en  détritus  (gangrène  humide)  ; 
d'autres  fois,  ce  qui  est  plus  rare,  les  tissus  sont  plus 
durs  et  comme  racornis  (  gangrène  sèche);  3°  l'o- 
deur de  la  gangrène  est  en  général  sut  generis  et 
caractéristique  ,  et  n'est  pas  la  même  que  celle  de  la 
putréfaction;  4°  il  y  a  dans  la  partie  gangrenée,  abo- 
lition complète  de  la  sensibilité ',  du  mouvement  et 
de  la  chaleur. 

Lorsque  les  phénomènes  locaux  sont  bornés  à  une 
petite  étendue,  l'on  dit  qu'il  y  a  escharre ;  il  y  a 
sphacèle  lorsque  la  gangrène  est  très  étendue  et  très 
profonde. 

7  3.  Les  phénomènes  locaux  de  la  gangrène  sont 
ordinairement  accompagnés  de  phénomènes  géné- 
raux, que  l'on  observe  sur-tout  lorsqu'elle  frappe 
un  organe  intérieur,  ou  lorsque,  externe,  elle  envahit 
une  grande  étendue,  ou  lorsqu'elle  est  produite  par 
un  agent  septique.  Les  désordres  généraux  se  pré- 
sentent sous  deux  formes  principales  très  différentes 
l'une  de  l'autre,  inconciliables  en  apparence  et  qui 
ont  jeté  les  pathologistes  dans  le  plus  grand  embar- 
ras ,  et  ont  rendu  la  thérapeutique  de  la  gangrène 
l'une  des  plus  incertaines.  Tantôt,  en  effet,  la  gan- 
grène s'accompagne  de  symptômes  d'irritation  in- 
flammatoire des  principaux  organes  ,  savoir  :  la  fré- 
quence ,  la  plénitude  et  la  dureté  du  pouls  ,  la  cha- 
leur acre  de  la  peau,  la  céphalalgie,  le  délire,  la 
sécheresse  delà  langue,  la  soif  inextinguible ,  des 
nausées,  des  vomissements.  Tantôt,  au  contraire, 
elle  détermine  des  phénomènes  à? asthénie  ,  savoir  : 
la  faiblesse  ,  la  petitesse  ,  la  fréquence  du  pouls ,  le 
ralentissement  et  la  difficulté  de  la  respiration  ,  les 
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lipothymies ,  les  mains  froides  et  visqueuses ,  les 
excrétions  fétides  ,  la  lividité,  la  décomposition  de 
la  face,  etc. 

La  différence  entre  ces  deux  ordres  de  phéno- 
mènes dépend  des  rapports  établis  entre  l'action 
asthénique  gangreneuse,  et  la  réaction  plus  ou  moins 
sthénique,  dont  le  but  est  d'expulser  de  l'économie 
les  parties  gangrenées. 

On  distingue  la  gangrène  en  externe  et  en  in- 
terne. La  gangrène  externe  présente  plusieurs  for- 
mes, parmi  lesquelles  nous  signalerons  la  gangrène 
simple,  la  gangrène  par  le  froid,  la  gangrène  sénile, 
le  charbon  ,  la  pustule  maligne ,  la  gangrène  par  le 
seigle  ergoté  et  par  l'inoculation  de  certains  ve- 
nins ,  etc. 

La  gangrène  interne  se  distingue  d'après  l'organe 
affecté. 

La  succession  des  phénomènes  de  la  gangrène  offre 
quatre  périodes  :  la  première  est  caractérisée  par  les 
phénomènes  locaux  et  généraux  que  j'ai  in  iqués;la 
seconde  parla  formation  d'un  cercle  inflammatoire  , 
destiné  à  éliminer  l'escharrej  la  troisième  présente 
l'établissement  de  la  suppuration  et  l'élimination  de 
l'escharrej  la  quatrième  comprend  tout  le  temps 
qu'exige  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  reste  après 
la  chute  des  parties  gangrenées.  Au  reste,  la  mort 
peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  marche 
de  la  maladie;  elle  est  due,  tantôt  à  l'action  immé- 
diate de  la  maladie  (gangrène  du  cœur),  tantôt  aux 
progrès  non  interrompus  de  la  mortification  du  cer- 
veau, tantôt  à  des  hémorrhagies  abondantes  qui  sur- 
viennent au  moment  de  la  chute  des  escharres,, 
d'autres  fois  à  l'abondance  de  la  suppuration,  etc. 

7  4*  Le  pronostic  delà  gangrène  est  presque  tou- 
jours très  grave  :  cependant  on  la  regarde  comme 
favorable  dans  le  cas  de  peste. 
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7a.  Diagnostic.  On  reconnaît  la  profondeur  de 
la  gangrène,  en  incisant  les  tissus;  l'altération  s'étend 
jusqu'à  l'endroit  où  le  bistouri  cause  de  la  douleur 
et  fait  couler  le  sang.  On  reconnaît  que  la  gangrène 
est  bornée ,  à  un  cercle  qui  apparaît  à  la  circonfé- 
rence de  l'eseharre,  cercle  inflammatoire  phlegmo- 
neux,  d'un  brun-rouge,  douloureux,  avec  chaleur  et 
tension  ,  et  lorsque  les  forces  se  relèvent.  On  dois 
distinguer  la  gangrène  de  Y  asphyxie  locale,  qui 
survient  à  la  suite  de  fortes  contusions ,  et  qui  dif- 
fère de  la  gangrène,  en  ce  que  la  vie  peut  être 
rappelée  dans  la  partie  ainsi  affectée.  La  putréfac- 
tion locale  est  une  suite  de  la  gangrène ,  donlTelle 
doit  être  distinguée.  Distinguons  en  outre  de  la 
gangrène  certaines  pseudo -membranes  grisâtres  ou 
noirâtres  que  l'on  trouve  assez  fréquemment  au 
pharynx  ;  enfin  des  ecchymoses  profondes  ,  noires  , 
molles ,  avec  infiltration  gazeuse  ,  imitent  quelque- 
fois assez  bien  la  gangrène  ,  pour  qu'il  soit  possible 
de  se  tromper. 

A.  PATHOLOGIE  INTERNE. 

76.  Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  de  donner  une  classification  méthodique 
des  nombreuses  maladies  de  l'homme.  Pinel  en  a 
formé  cinq  classes.  Dans  la  première,  il  place  les 
fièvres  ,  qu'il  divise  en  sept  ordres  :  la  fièvre  in- 
flammatoire, la  fièvre  bilieuse,  la  fièvre  muqueuse, 
la  fièvre  adynamique,  la  fièvre  ataxique,  les  fièvres 
pestilentielles  ,  enfin  la  fièvre  hectique.  Dans  une 
deuxième  classe  il  s'occupe  des  phlegmasies ,  qu'il 
divise  en  cutanées  ,  muqueuses ,  séreuses ,  cellu- 
laires ,  et  enfin  celles  du  système  de  la  locomotion. 
Dans  une  troisième  classe  il  étudie  les  hémorrha- 
gies  ;  dans  une  quatrième ,  les  névroses;  dans  une 
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cinquième  ,  les  lésions  organiques ,  soit  générales  > 
soit  particulières.  Mais  cette  classification  est  in- 
complète. En  outre,  si  elle  rapproche  les  lésions  de 
même  nature ,  elle  a  le  grand  inconvénient  d'isoler 
les  lésions  de  chaque  appareil.  Nous  préférons  donc 
adopter,  en  grande  partie  ,  l'ordre  qu'a  suivi  M.  le 
professeur  And  rai  dans  ses  cours,  et  décrire  les  ma- 
ladies de  chaque  appareil;  mais,  avant  d'aborder  ce 
sujet,  nous  croyons  devoir  nous  arrêter  quelques 
moments  sur  certains  groupes  de  lésions  qui,  se  ré- 
pétant dans  les  divers  organes  avec  des  caractères 
communs  ,  se  prêtent  ainsi  à  une  description  géné- 
rale :  telles  sont  les  hémorrhagies  spontanées ,  l'in- 
flammation des  muqueuses,  des  séreuses,  les  hydro- 
pisies,  etc. 

-i°  Hemourhagies  spontanées. 

77.  L'hémorrhagie  (eu/ta,  sang,  et  pyyvvpi,  je 
romps  )  est  tout  écoulement  de  sang  hors  des  vais- 
seaux destinés  à  le  contenir.  On  distingue  les  hé- 
morrhagies en  deux  grandes  classes  :  1  °  les  traumati- 
ques,  qui  sont  le  résultat  d'une  lésion  manifeste  des 
vaisseaux  sanguins,  et  <i°  les  hémorrhagies  dites 
spontanées ,  qui  ont  lieu  sans  altération  sensible  qui 
puisse  les  expliquer.  Nous  ne  nous  occuperons,  ici, 
que  de  ces  dernières ,  renvoyant  les  autres  à  la  pa- 
thologie externe.  L'on  peut  joindre  à  ces  hémor- 
rhagies les  hémorrhagies  symptomaliques ,  qui  re- 
connaissent pour  cause  une  maladie  (ulcération  can- 
céreuse, par  exemple  )  dont  elles  ne  sont  que  l'effet, 
et  par  conséquent  se  trouvent  disséminées  dans  les 
deux  classes  précédentes. 

78.  Les  hémorrhagies  spontanées  ou  médicales 
ne  laissent  apercevoir  aucune  trace  de  rupture  ni 
d'érosion  dans  les  tissus  qui  en  sont  le  siège  ,  comme 
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Morgagni  et  sur-tout  Bichat  l'ont  démontré.  Elles 
sont  fournies  parles  capillaires,  soit  des  membranes 
muqueuses,  séreuses  ou  cutanées,  soit  des  paren- 
chymes. 

79.  Les  causes  prédisposantes  sont  le  prin- 
temps ,  les  grandes  chaleurs  de  l'été  ou  les  grands 
froids  de  l'hiver,  l'habitation  dans  les  régions  éle- 
vées. Rares  chez  l'enfant,  les  hémorrhagies  s'obser- 
vent fréquemment  à  la  puberté  (épistaxis) ,  vers  la 
fin  de  la  jeunesse  (hémoptysie),  dans  l'âge  adulte 
(  flux  hémorrhoïdal  ).  Chez  le  vieillard  elles  sont 
plus  rares,  et  ont  sur-tout  lieu  par  les  voies  urina-ires 
et  dans  le  cerveau.  Les  femmes  y  sont  aussi  beau- 
coup plus  exposées,  en  raison  du  flux  menstruel  qui 
se  supprime.  Souvent  le  tempérament  sanguin  pro- 
duit la  même  influence» 

80.  Les  causes  efficientes  sont  toutes  celles  qui  aug- 
mentent la  quantité  du  sang  et  la  vitesse  de  son  cours; 
tels  sont  les  aliments  trop  abondants  et  trop  succu- 
lents, la  suppression,  la  diminution  d'évacuations  ha- 
bituelles et  périodiques,  l'amputation  d'un  membre , 
l'usage  des  boissons  alcooliques ,  une  course  rapide, 
une  émotion  vive,  etc.  A  ces  causes  il  s'en  joint  sou- 
vent de  mécaniques  -y  ainsi  l'introduction  du  doigt 
dans  le  nez  détermine  souvent  une  hémorrhagie. 

8 1 .  On  distingue  les  hémorrhagies  spontanées  en 
actives  et  en  passives.  Les  hémorrhagies  actives  ou 
sthe'niques  sont  ordinairement  annoncées  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  constituent  le  molimen 
hœmorrhagicum;  savoir ■■  :  malaise  général,  douleurs 
vagues,  refroidissement  général,  sur-tout  des  pieds, 
puis  des  mains  ;  pouls  plein ,  fréquent ,  dicrote  ou 
petit  et  sautillant.  À  l'endroit  qui  doit  être  le  siège 
de  Phémorrhagie  se  font  sentir  de  la  pesanteur,  de  la 
tension  ou  du  chatouillement ,  et  une  chaleur  plus 
ou  moins  vive  ;  souvent  on  y  observe  de  l'intumes- 
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cence  et  une  légère  rubéfaction  ;  ces  phénomènes 
diminuent  à  mesure  que  le  sang  s'écoule. 

8'2.  Cet  écoulement  a  lieu  tantôt  par  gouttes,  tan- 
tôt par  filets  ou  par  flots.  La  quantité  de  sang  varie 
beaucoup  :  elle  peut  s'élever  à  plusieurs  livres;  tan- 
tôt il  est  pur  et  se  coagule  promptement ,  d'autres 
fois  il  est  mêlé  à  des  substances-  étrangères  ,  soit 
gazeuses,  soit  liquides  (  mucus,  urine) ,  soit  solides 
(  aliments). 

Si  l'écoulement  est  très  abondant ,  l'individu  s'af- 
faiblit, pâlit ,  et  les  extrémités  se  refroidissent  ;ain 
frisson  général ,  des  vertiges  surviennent,  le  malade 
tombe  en  syncope  ;  et  lorsque  ces  hémorrhagies  se 
répètent  un  grand  nombre  de  fois,  l'anémie  survient, 
caractérisée  par  la  pâleur,  la  coloration  verdâtre , 
la  demi-transparence  de  la  peau,  la  pâleur,  la  liqui- 
dité séreuse  du  sang  qui  ne  se  coagule  pas  ,  et  qui 
ressemble  à  de  la  lavure  de  chair  :  enfin,  si  l'individu 
succombe  ,  on  trouve  la  plupart  des  tissus  rouges, 
plus  ou  moins  décolorés. 

83.  La  terminaison  a  lieu  ,  soit  par  le  retour 
à  la  santé ,  soit  par  le  passage  à  une  autre  maladie 
(  phthisie  consécutive  à  l'hémoptysie  ) ,  soit  par  la 
mort  qui  a  lieu  ,  ou  par  compression  d'un  organe 
important ,  ou  par  anémie ,  et  qui  alors  est  précédée 
de  syncopes  et  quelquefois  de  mouvements  convul- 
sifs. 

Les  hémoiThagies  présentent  de  nombreuses  va- 
riétés. 

84.  i°  D'après  leur  marche,  elles  sont  conti- 
nues ,  rémittentes  ou  intermittentes. 

85.  2°  D'après  les  diverses  circonstances  au 
milieu  desquelles  elles  se  produisent  ,  ce  qui  les  a 
fait  distinguer  par  Pinel  en  hémorrhagies  constitu- 
tionnelles ,  accidentelles ,  supplémentaires  7  criti-* 
oues  et  symptomatiques . 
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86.  Les  hémorrhagies  constitutionnelles  sont 
indépendantes  de  toute  cause  accidentelle  appré- 
ciable, et  se  font  remarquer  par  leur  périodicité 
et  par  leur  déviation,  c'est-à-dire  par  la  facilité  avec 
laquelle  elles  se  répètent  sur  un  autre  organe. 

87.  On  donne  le  nom  d'hémorrhagies  supplé- 
mentaires ou  succédanées  à  ces  hémorrhagies  qui 
remplacent  les  premières;  ainsi  l'on  a  vu  l'écoule- 
ment menstruel  se  faire  par  l'oreille,  par  le  nez,  par 
l'estomac,  par  les  mamelons  des  seins,  par  la  pulpe 
des  doigts. 

88.  Les  héniorrhagies  accidentelles  résultent 
d'une  cause  bien  connue  (  violente  secousse  morale 
ou  physique  ) ,  qui  a  agi  très  peu  de  temps  avant  le 
développement  de  la  maladie. 

89.  Les  hémorrhagies  critiques  surviennent  dans 
le  cours  d'une  maladie  r  et  la  jugent  bien  ou  mal. 

90.  Les  hémorrhagies  dites  symptomatiques  , 
par  opposition  aux  précédentes  qui  sont  dites  essen- 
tielles ou  idiopathiques  ,  parce  qu'on  n'y  trouve 
pas  de  lésion  appréciable  ,  se  lient,  au'  contraire,  à 
une  lésion  appréciable  (ulcération  cancéreuse)  dont 
elles  ne  sont  qu'un  effet  souvent  très  secondaire. 

91.  Les  hémorrhagies  passives  ou  asthéniques 
sont  quelquefois  primitives  chez  les  individus  affai- 
blis par  l'âge ,  par  des  excès ,  par  des  maladies  anté- 
cédentes; mais,  ordinairement  elles  sont  consécutives 
auxhémorrhagiessthéniques  dont  elles  reconnaissent 
les  mêmes  causes.  Ces  hémorrhagies  ne  sont  encore 
jamais  précédées  des  phénomènes  qui  constituent  le 
molimen  hœmorrhagicum  ;  le  sang  est  séreux ,  peu 
coloré  ,  non  coagulable  ;  tandis  que  les  hémorrha- 
gies sthéniques  sont  rarement  d'un  pronostic  fâ- 
cheux ,  celles  dont  nous  parlons  ici  sont  presque 
toujours  funestes. 

92.  Daprès  leur  siège,  on  distingue  les  hémor- 


<j8  PATHOLOGIE. 

rhagies  spontanées,  en  hémorrhagies  des  membranes 
et  hémorrhagies  des  parenchymes.  Parmi  les  pre- 
mières ,  les  unes  sont  cutanées ,  d'autres  ont  lieu 
par  les  muqueuses  ',  tantôt  par  la  muqueuse  gastro- 
pulmonaire (  slomatorrhagie  ,  hématémèsfi  ,  me- 
Lœna  ,  flux  hémorrhoidal ,  épis  taxi  s  ,  hémop- 
tysie '7  tantôt  par  la  muqueuse  génito  -  urinaire 
(  hématurie  ,  métrorrhagie  ).  Les  membranes  sé- 
reuses sont  également ,  mais  moins  souvent  le  siège 
d'hémorrhagies.  Il  en  est  de  même  du  tissu  cellu~ 
laire  (  ecchymoses  ).  Les  hémorrhagies  des  paren- 
chymes prennent  souvent  le  nom  à? apoplexie  ; 
ainsi  Ton  admet  l'apoplexie  du  cerveau  ,  des  pou- 
mons,   du  foie,  etcv  etc. 

2°  Inflammation  des  Membranes  muqueuses  , 
ou  Catarrhe. 

g3.  Continuellement  en  rapport  avec  les  objets 
extérieurs,  soumises  à  des  influences  variées  et  douées 
d'une  grande  activité  vitale,  les  membranes  mu- 
queuses deviennent  très  souvent  le  siège  de  l'inflam- 
mation* On  donne  à  celle-ci  le  nom  de  catarrhe  {de 
xxtk  en  bas  et  de  psu  je  coule) ,  parce  que  le  principal 
phénomène  est  l'écoulement  au  dehors  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  que  ces  membranes  exha- 
lent. 

94.  Ces  phlegmasies  se  montrent  sous  deux  for- 
mes différentes  ,  selon  qu'elles  sont  aiguës  ou  chro- 
niques. 

Le  catarrhe  aigu  est  rarement  produit  par  de* 
causes  externes ,  et  lorsque  celles-ci  agissent ,  elles 
exigent  presque  toujours  le  concours  de  causes  inti- 
mes. On  l'observe  plus  fréquemment  en  automne 
et  en  hiver  ,  dans  les  pays  humides  ,  chez  les  indi- 
vidus faibles ,  les  femmes ,  les  vieillards,  les  enfants; 
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il  se  montre  fréquemment  aussi  d'une  manière  épi- 
ci  émique. 

g5.  Les  principaux yp/ze/zo/ftè/zei'  locaux  sont  une 
douleur  souvent  obscure  et  diffuse ,  un  sentiment  de 
chaleur  ,  de  la  rougeur  et  du  gonflement  ;  l'exha- 
lation est  d'abord  supprimée,  la  membrane  devient 
sèche  et  lisse  ;  plus  tard  elle  verse  un  liquide  aqueux, 
transparent,  qui  peu  à  peu  acquiert  de  la  consistance 
et  de  l'opacité,  et  forme  quelquefois  une  concrétion 
membrani forme ,  les  autres  fonctions  de  l'organe 
sont  également  troublées.  Aces  phénomènes  se  joint 
souventun  mouvement fébri le  plus  ou  moins  intense. 

96.  La  marche  du  catarrhe  aigu  présente  commu- 
nément trois  périodes,  dans  lesquelles  les  matières 
sécrétées  offrent  successivement  les  trois  ordres  de 
changements  qui  ont  été  indiqués.  Leur  durée  nra 
rien  de  fixe^  la  résolution  est  la  terminaison  la  plus 
ordinaire j  la  métastase  est  également  assez  fré- 
quente •  la  suppuration,  la  gangrène  sur- tout  et  les 
adhérences  sont  rares. 

L'induration  et  l'ulcération  sont  regardées  par 
plusieurs  auteurs  comme  les  résultats  de  l'inflam- 
mation. 

97.  Les  caractères  anatomiques  des  catarrhes 
aigus,  sont  la  rougeur,  soit  arborisée ,  soit  pointillée, 
soit  uniforme ,  le  ramollissement ,  le  gonflement  de 
la  muqueuse ,  une  proéminence  légère  des  follicules 
muqueux ,  une  couche  de  mucus  plus  épaisse  et 
plus  abondante  qu'à  l'ordinaire  ,  et  quelquefois  des 
escharres  blanches  ou  grises  ,  et  des  fausses  mem- 
branes. 

98.  Les  catarrhes  chroniques  succèdent  le  plus 
ordinairement  aux  catarrhes  aigus  ;  on  les  observe 
principalement  chez  les  individus  affaiblis  par  l'âge 
et  par  des  maladies  antécédentes,  dans  les  pays  froids 
et  humides.  Leur  principal  symptôme  est  l'excrétion 
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d'un  mucus  épais  et  puriforme.  Ils  entraînent  sou- 
vent un  dépérissement  progressif,  avec  ou  sans  mou- 
vement fébrile  ;  ils  ne  sont  pas  mobiles  comme  les 
catarrhes  aigus;  ils  s'exaspèrent  pendant  l'hiver  et 
s'adoucissent  pendant  l'été.  La  muqueuse  malade 
offre  pour  principales  lésions  une  rougeur  plus  ou 
moins  foncée  ,  souvent  une  couleur  ardoisée  ,  de 
l'épaississement,  de  l'induration  ,  et  une  couche  de 
liquide  semblable  à  celui  qui  était  évacué  pendant  la 
vie.  Dans  quelques  cas,  on  n'observe  aucune  lésion. 
99.  L'inflammation  des  diverses  parties  de  la 
muqueuse  gastro-pulmonaire  prend  les  noms  de  sto- 
matite, pharyngite,  œsophagite,  gastrite,  entérite  , 
colite,  laryngite ,  trachéiier  bronchite.  Le  coryza , 
Y  otite  ,  Y  ophthalmie  ,  sont  l'inflammation  des  mu- 
queuses des  appareils  des  sens.  Uurélrite  ,  la  cys- 
tite, la  vaginite,  désignent  l'inflammation  des  prin- 
cipales parties  de  la  muqueuse  génito-urinaire. 


100.  Formées  presque  exclusivement  par  du  tissu 
cellulaire  condensé ,  et  ayant  pour  principales  fonc- 
tions d'isoler  les  organes  et  d'en  faciliter  les  mou- 
vements ,  les  séreuses  sembleraient  devoir  être  mises 
à  l'abri  des  inflammations ,  d'autant  plus  qu'elles 
sont  rarement  en  rapport  avec  les  objets  extérieurs  j 
cependant  ces  membranes  sont ,  après  la  peau  et 
les  membranes  muqueuses,  celles  que  Ton  voit  le 
plus  souvent  affectées.  L'étroite  sympathie  qui  unit 
la  plèvre  à  la  peau ,  les  circonstances  de  l'accouche- 
ment, l'influence  des  voies  digestives  sur  le  cerveau, 
sur-tout  dans  l'enfance,  sont  les  principales  causes 
de  cette  fréquence.  Les  coups  ,  les  plaies ,  les  corps 
étrangers  les  produisent  fréquemment. 

10 1.  Les  caractères  locaux  de  cette  inflammation 
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sont  :  une  douleur  très  vive ,  brillante ,  pongitive  , 
augmentant  par  les  mouvements  et  la  plus  légère 
pression;  une  chaleur  qui  n'est  pas  toujours  très 
vive  ;  l'augmentation  du  produit  exhalé  (  forme 
d'hydropisie),  et  un  mouvement  fébrile  plus  pro- 
noncé ,  mais  en  général  moins  intense  que  dans  les 
inflammations  des  muqueuses. 

102.  Les  caractères  anatomiques  sont:  une  rou- 
geur ordinairement  ponctuée  ,  et  qui  siège  non  pas 
dans  la  séreuse  elle-même,  mais  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  la  perte  de  transparence,  le  blanc 
mat  dans  les  intervalles  des  points  rouges ,  un  épais- 
sissement  toujours  très  peu  marqué  ,  quelquefois  un 
aspect  granuleux  et  comme  chagriné,  parfois  des 
ecchymoses  et  des  ulcérations  très  notables  dans  le 
produit  de  leur  exhalation.  On  trouve,  en  effet, 
presque  constamment  une  sérosité  trouble ,  lactes- 
cente ,  souvent  purulente  ,  quelquefois  sanguino- 
lente, dont  la  quantité  varie  beaucoup-  elle  contient 
fréquemment  des  flocons  a'bumineux  et  des  fausses 
membranes  jaunâtres,  dont  l'étendue,  la  forme  et 
l'épaisseur  varient  beaucoup ,  et  qui  déterminent 
des  adhérences  entre  les  viscères  voisins.  Lorsque 
la  phlegmasie  est  chronique,  la  sérosité  est  ordi- 
nairement limpide,,  transparente*  la  membrane 
sans  rougeur  est  opaque  et  quelquefois  recouverte 
de  couches  fort  épaisses  de  fausses  membranes  très 
consistantes. 

io3.  Parmi  les  inflammations  des  séreuses,  si- 
gnalons Y  arachnitis ,  la  pleurésie  ,  la  péricardite ,  la 
péritonite. 

4°  De  l'Hïdropisie. 

104.  Le  mot  hydropisie  (vàap  ,  aqua)  désigne 
l'existence  d'une  humeur,   ordinairement  séreuse, 
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dans   le   tissu  ou  la  cavité  d'un  organe ,  ou  d'une 
production  organique  accidentelle. 

io5.  Le  siège  en  est  le  tissu  cellulaire  (  anasar- 
que),  les  membranes  séreuses  et  synoviales,  les 
kystes,  etc. 

106.  Les  causes  de  l'hydropisie  sont  i°  la  phleg- 
masie  des  membranes  séreuses  et  des  viscères  corres- 
pondants 5  i°  les  obstacles  mécaniques  au  cours  du 
sang.  A  la  première  division ,  on  rapporte  Yhydro- 
-pisie  proprement  dite  ;  à  la  seconde,  Yhydropisie 
phlegmasique.  On  distingue  aussi  l'hydropisie  essen- 
tielle ou  idiopathique,  qui  ne  présente  aucune  lésion 
appréciable  (  elle  est  très  rare  depuis  les  progrès  de 
l'anatomie  pathologique)  et  Yhydropisie  sympto- 
matique  de  quelque  lésion  appréciable ,  et  se  rap- 
portant, soit  à  l'inflammation ,  soit  à  des  obstacles 
mécaniques,  etc. 

107.  Les  phénomènes  locaux  consistent  généra- 
lement dans  la  dilatation  et  le  changement  de  forme 
de  la  cavité ,  dans  la  matité  que  l'on  obtient  à  la 
percussion,  dans  la  fluctuation  dont  la  tumeur  est  le 
siège ,  et  dans  le  trouble  des  fonctions  des  organes 
correspondants.  Les  phénomènes  généraux  sont  la 
sécheresse ,  la  décoloration  de  la  peau ,  la  pâleur  et 
l'intumescence  de  la  face,  la  soif  continuelle,  l'urine 
épaisse  et  bourbeuse,  etc. ,  etc. 

108.  La  terminaison  peut  avoir  lieu  par  la  ré- 
sorption du  liquide  avec  ou  sans  flux  critique  ou  par 
l'expulsion  du  liquide  ,  au  moyen  d'une  ouverture 
accidentelle. 

109.  Les  caractères  analomiques  ont  été  déjà 
décrits  à  l'occasion  des  inflammations  des  membra- 
nes séreuses.  Ajoutons  que  l'hydropisie  est  tantôt 
non  enkystée,  tantôt  enkystée. 

1 10.  Parmi  les  principales  espèces  d'hvdropisie  , 
signalons  Yanasarque ,  Y  hydrophobie ,  Yhydro-ra- 
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chis,  Y  hydro-thorax  y  Y  hydro-péricarde ,  Yascile, 
Yhydrocèle. 

5°  Pneumatoses. 

iii.  Les  pneumatoses  (  7rvsu/*a  ,  vent)  ou  mala- 
dies venteuses  consistent  tantôt  en  une  accumulation 
excessive  de  gaz  dans  des  parties  qui  en  renferment 
naturellement  une  quantité  déterminée,  tantôt  en 
une  accumulation  de  gaz  dans  des  parties  qui,  dans 
l'état  sain  ,  n'en  renferment  pas. 

ii2.  Les  causes  des  pneumatoses  sont  :  i°  l'intro- 
duction de  l'air  atmosphérique  •  ci°  la  décomposition 
de  certaines  substances  solides  ou  liquides  (  partie  du 
placenta  et  amas  de  pus)  ;  3°  un  obstacle  mécanique 
au  libre  passage  du  gaz  dans  les  parties  qui  en  contien- 
nent naturellement;  4°  la  perforation  d'un  organe 
creux  qui  renferme  ordinairement  du  gaz,  et  qui 
donnepassageàce  gaz,  dans  des  parties  qui  n'en  con- 
tiennent pas;  5°  une  exhalation  morbide. 

ii  3.  Les  principaux  phénomènes  sont  :  une  tu- 
méfaction élastique ,  plus  marquée  dans  les  parties 
plus  élevées  et  donnant  à  la  percussion  un  son  clair, 
le  plus  souvent  indolente ,  quelquefois  cependant 
très  douloureuse  (colique  venteuse),  et  donnant 
lieu  à  des  effets  de  compression  ,  variables  selon  la 
quantité  des  gaz  et  la  rapidité  de  leur  accumula- 
tion. 

1 1 4-Parmi  les  principales  espèces  de  pneumatoses, 
signalons  ,  du  côté  du  tube  digestif,  la  tympaniîe 
stomachale  et  intestinale ,  du  côté  des  séreuses  le 
pneumo-thorax ,  le  pneumo-péricarde ,  la  tympa- 
niîe péritonéale,  le  pneumatocèle  et  Y  emphysème; 
du  côté  des  organes  urinaires  et  génitaux  Yœdoso- 
pliie,-  ou  émission  du  gaz  par  le  vagin ,  la  tympanite 
vésicale,  utérine  ,  ou  physométrie. 


04  PATHOLOGIE. 

Des  Fièvres  ou  Pyretologie. 

î  i5.  Le  mol  fièvre  (febris),  suivant  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  ,  tire  son  origine  dejèryor,  qui 
exprime  à  la  fois  l'augmentation  de  la  chaleur  et 
l'effervescence  des  liquides,  c'est-à-dire  l'accéléra- 
tion de  leur  cours,  deux  des  principaux  phénomènes 
de  ces  affections.  Selon  d'autres  ,  il  viendrait  du 
î&ot  latin  JebrUô [,  je  'purifie  ,  à  raison  du  change- 
ment favorable  que  la  fièvre  peut  apporter  dans  la 
constitution.  Les  Grecs  désignaient  la  fièvre  par  le 
mot  TTvpszoç ,  que  les  modernes  ont  employé  comme 
radical  de  pyrexie  ,  fièvre  ;  apyrexie  ,  absence  de 
fièvre;  pyretologie ,  doctrine  des  fièvres. 

Il  est  peu  de  termes ,  dans  le  langage  médical , 
dont  le  sens  soit  aussi  vague  que  celui  du  -mot fièvre, 
qui,  aujourd'hui,  n'indique  que  l'ensemble  des  phé- 
nomènes suivants  :  accélération  du  pouls  ,  augmen- 
tation de  la  chaleur  et  malaise  général. 

ii  6.  Une  grande  distinction  doit- être  établie  du 
premier  abord  dans  les  fièvres;  savoir  :  celle  en 
fièvres  continues  ,  enfièv?*es  intermittentes  et  en 
fièvres  rémittentes. 

Les  fièvres  continues  sont  caractérisées  par  la  pré- 
sence non  interrompue  de  leurs  symptômes.  Les 
fièvres  intermittentes  ont  des  symptômes  qui  se 
montrent  et  disparaissent  à  des  intervalles  courts 
et  déterminés,  et  constituent  des  accès,  dans  chacun 
desquels  on  distingue  trois  stades ,  marqués  ,  le  pre- 
mier par  le  froid  ,  le  second  par  la  chaleur,  le  troi- 
sième par  la  sueur.  Les  fièvres  rémittentes  tiennent 
le  milieu  entre  les  deux  précédentes  ;  d'une  part , 
leurs  symptômes  persistent,  sans  interruption  ,  de- 
puis le  début  jusqu'à  la  terminaison  définitive  de  la 
maladie;  et  d'autre  part,  de  véritables  accès  sembla- 
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blés  à  ceux  des  fièvres  intermittentes  surviennent 
périodiquement  pendant  tout  leur  cours. 

JEJne  distinction,  non  moins  importante,  consiste 
à  diviser  les  fièvres  en  essentielles  ou  idiopathi- 
ques,  et  en  symptomatiques .  Sans  doute  on  ne  veut 
pas  désigner,  sous  le  nom  àe,  fièvre  essentielle,  une 
fièvre  indépendante  de  toute  lésion  organique;  car, 
admettre  une  fièvre  semblable ,  ce  serait  admettre 
un  effet  sans  cause ,  ce  serait  tomber  dans  une  ab- 
surdité ;  mais  l'on  désigne  sous  ce  nom  la  fièvre  qu'on 
ne  peut  rattacher,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à 
aucune  lésion  locale  connue  ;  tandis  que  la  fièvre 
dite  symptomatique ,  se  rattache  manifestement  à 
une  lésion  locale  bien  appréciable. Nous  reviendrons 
encore  sur  ces  distinctions  en  parlant  des  fièvres 
continues  et  des  fièvres  intermittentes. 

Parlons  d'abord  des  fièvres  continues ,  puis  des 
fièvres  intermittentes,  puis  des  fièvres  rémittentes ? 
et,  enfin  ,  de  la  fièvre  hectique,  et  des  fièvres  dites 
pestilentielles.  Nous  omettons,  à  dessein,  une  foule  de 
dénominations  ,  de  divisions  et  de  subdivisions  qui, 
sans  aucun  avantage,  auraient  le  grave  inconvénient 
de  jeter  de  l'obscurité  et  du  désordre  dans  cette 
partie  déjà  si  compliquée  de  la  pathologie  interne. 

A.  Fièvres  continues. 

117.  Si  l'on  remonte  à  l'origine  de  la  science , 
on  trouve  une  première  époque  où  le  nom  de  fièvre 
{itxipztoî)  fut  donné  à  presque  toutes  les  maladies* 
car  alors  on  ne  reconnaissait  que  les  symptômes 
généraux  :  les  symptômes  locaux  échappaient  aux 
moyens ,  fort  insuffisants  d'investigation.  Dans  une 
deuxième  époque  on  découvrit  qu'une  affection  lo- 
cale se  joignait  souvent  à  l'appareil  fébrile;  elle  fut 
regardée  comme  secondaire ,  et  l'on  admit  une  fièvre 
3e  ex.  8 
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péripneunionique ,  une  fièvre  pleurétique  7  gastri- 
que ,  etc.  Dans  une  troisième  époque ,  l'ouverture* 
des  cadavres  fit  reconnaître  la  fréquence  des  lésions 
locales  que  l'on  regarda  comme  primitives  :  la  fièvre 
ne  fut  plus  regardée  que  comme  secondaire  et  symp- 
tomatique;  on  admit  alors  une  péripneumonie,  une 
pleurésie  avec  fièvre.  Mais  il  resta  un  certain  nombre 
de  fièvres  que  l'on  ne  put  rattacher,  d'une  manière 
satisfaisante ,  à  une  lésion  locale  manifeste  :  on  leur 
donna  le  nom  defièvres  continues  essentielles.  Ainsi 
Pinel  admit  les  fièvres  essentielles  inflammatoire  , 
bilieuse,  muqueuse,  adynamique ,  ataxique,  et  les 
fièvres  pestilentielles  (peste ,  typhus,  fièvre  jaune). 
Plus  tard ,  M.  le  professeur  Broussais  annonça  que 
toutes  les  fièvres,  dites  essentielles,  de  Pinel,  étaient 
symptomaliques  d'une  gastro-entérite  :  le  pas  était 
immense. 

M.  le  professeur  Bouillaud  admet,  dans  son  Traité 
des  fièvres  dites  essentielles  :  i°  que  la  fièvre  con- 
siste essentiellement  en  une  irritation  idiopathique 
ou  sympathique  du  système  sanguin  :  c'est  une  an- 
gio-cardite  plus  ou  moins  intense  ;  i°  que  Xdfièvre  in- 
flammatoire ou  angio-ténique,  n'est  autre  chose  que 
l'irritation  pure  et  simple  du  système  sanguin  ;  3°  que 
les  phénomènes  bilieux  ou  ménin go-gastriques  dé- 
pendentd'une  irritation  des  viscères  digestifs;  il  en  est 
de  même  des  phénomènes  muqueux  ou  adéno-mé- 
ningés ;  4°  que  les  phénomènes  putrides  ou  adyna- 
miques  ,  sont  produits  par  une  altération  putride  du 
sang;  ils  se  compliquent  avec  les  phénomènes  inflam- 
matoires pour  former  la  fièvre  putride  ou  adyna- 
mique, et  les  typhus  ;  5°  enfin  que  les  phénomènes 
ataxiques  sont  l'effet  d'une  irritation  encéphalique 
ou  cérébro-rachidienne. 

Dans  ses  leçons  cliniques ,  M.  Chomel  enseigne 
que  les  fièvres  graves,  continues  et  essentielles  de 


FIEVRES.  87 

Pinel,  se  rapportent  à  la  lésion  des  plaques  de  Peyer, 
et  il  regarde  les  fièvres  graves  inflammatoire ,  bi- 
lieuse, muqueuse,  adynamique  et  ataxique,  comme 
des  formes  diverses  de  la  fièvre  typhoïde  ou  ente'ro- 
mésenlérique. 

INous  distinguerons  deux  principales  espèces  de 
fièvre  continue  :  i°  la  fièvre  continue  simple,  légi- 
time ou  bénigne;  i°  la  fièvre  continue  grave.  La 
première  s'observe  dans  les  affections  aiguës ,  quel 
que  soit  l'organe  affecté  :  c'est  celle  que  l'on  observe 
dans  la  pneumonie,  dans  la  pleurésie,  dans  la  gastrite, 
dans  l'encéphalite,  dans  le  phlegmon,  etc.,  etc.  La 
fièvre  grave  continue  se  rapporte  essentiellement  , 
comme  nous  venons  de  le  dire ,  à  la  lésion  des  pla- 
ques de  Peyer. 

i°  Fièvre  continue  simple. 

1  iS.Lafièvresimple  attaque  ordinairement  des  in- 
dividus qui,au  moment  où  ils  sont  exposés  aux  causes 
occasionelles  qui  l'ont  produite,  offrent  toutes  les  ap- 
parences delà  santé  parfaite.  L'invasion  est  quelque- 
rois  précédée  par  les  symptômes  delà  courbature, 
c'est-à-dire  par  une  indisposition  légère,  caractérisée 
par  le  malaise,  les  lassitudes  générales,  et  un  dérange- 
ment peu  marqué  ,  mais  sensible  dans  la  plupart  des 
fonctions.  D'autres  fois  l'invasion  de  la  fièvre  simple 
est  subite;  elle  est  marquée  alors  par  un  frisson  au- 
quel la  chaleur  succède  immédiatement. 

1 19.  Les  symptômesde  cette  fièvre  sontles  suivants: 
expression  de  la  physionomie  presque  naturelle, 
face  un  peu  animée,  coloration  naturelle  de  la  peau 
du  reste  du  corps  ;  lassitudes ,  malaise  ,  nécessité  de 
garder  le  lit ,  insomnie  ou  sommeil  troublé  par  des 
rêves  ,  souvent  céphalalgie  -?  soif  augmentée  ,  bou- 
che pâteuse,  sèche,  langue  nette  ou  blanchâtre, 
selles  ordinaires  ou  plus  fréquentes ,  souvent  plus 
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rares  •  respiration  fréquente ,  pouls  fréquent,  cha- 
leur uniforme,  médiocre;  peau  douce  au  toucher, 
urine  plus  rare  et  plus  foncée. 

120.  Ij&marche  est  continue,  avec  paroxysme  le 
soir  marqué  par  l'augmentation  des  symptômes,  et  à 
son  déclin  par  le  sédiment  rougeâtre  des  urines. 

121.  La  durée  est  quelquefois  très  courte,  vingt- 
quatre  heures  par  exemple  ;  la  fièvre  prend  alors 
le  nom  à' éphémère. 

m.  Cette  fièvre  se  termine  ordinairement  par  le 
retour  à  la  santé,  soit  lentement ,  soit  rapidement 
et,  dans  ce  dernier  cas,  il  survient  souvent  quelque 
phénomène  critique,  tel  qu'une  éruption  cimiteuse 
aux  lèvres,  une  sueur  copieuse,  une  sécrétion  abon- 
dante d'urine  ou  un  dévoiement  médiocre. 

1°  Fièvre  typhoïde  (Chomel,  Louis). 

ia3.  Synonymie.  Fièvre  grave  ou.  continue  essen- 
tielle, inflammatoire  ,  bilieuse ,  muqueuse,  ady- 
namique,  alaxique,  de  Pinel;  gastro-entérite  grave, 
de  Broussais;  entéro-m es ente 'rite ,  de  Petit  et  Serres, 
qui,  en  i8i3,  fixèrent  l'attention  sur  la  lésion  des 
plaques  de  Peyer  et  des  ganglions  mésentériques } 
dothinentérite  de  Bretonneau;  entérite folliculeuse 
aiguë  ,  de  Cruveilhier  ;  exanthème  intestinal  } 
d'Andral;  iléo-diclidite ,  de  Bailly  •  typhus  origi- 
naire sppntané ,  d'Hildenbrand. 

1 24.  Eliologie.  Elle  est  encore  fort  peu  connue. On 
a  regardé  les  miasmes  des  matières  animales  en  putré- 
faction ,  les  fatigues  excessives  ,  les  chagrins  ,  la  mau- 
vaise nourriture  ,  les  excès ,  comme  causes  de  cette 
affection  ;  mais  aucune  d'elles  ne  paraît  agir  d'une 
manière  très  manifeste.  Les  seules  circonstances 
qui  paraissent  avoir  une  véritable  influence  sur  la 
production  de  cette  maladie,  sont  :  i°  le  séjour  ré- 
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cent  dans  les  grandes  villes,  à  Paris  sur-tout;  i°  une 
constitution  forte,  musculaire;  3°  l'âge  de  vingt  à 
trente  ans  :  il  est  extrêmement  rare  de  l'observer 
après  quarante  ans  et  chez  les  jeunes  enfants. 

La  fièvre  typhoïde  est  contagieuse  suivant  quel- 
ques auteurs  modernes  (Bretonneau ,,  Gendron ,  etc.) 
qui  l'ont  étudiée ,  non  pas  dans  les  grandes  villes , 
mais  dans  les  villages  où  il  est  possible  de  s'assurer 
du  caractère  contagieux  des  maladies. 

1 2.5.  Symptômes.  Invasion  souvent  soudaine,  quel- 
quefois précédée,  pendant  deux  à  huit  jours,  d'alté- 
ration dans  la  physionomie,  de  diminution  dans  les 
forces  physiques  et  intellectuelles,  de  soif,  d'ano- 
rexie ,  d'empâtement  de  la  bouche  ,  de  diarrhée. 
L'invasion  est  marquée  spécialement  par  la  cépha- 
lalgie et  par  un  abattement  qui  force  le  malade  à 
s'aliter. 

Première  période  ou  premier  septénaire.  Décu- 
bitus dorsal;  immobilité  du  corps;  air  de  stupeur; 
céphalalgie  constante  ,  intense ,  avec  redoublement 
pendant  la  nuit;  insomnie  complète;  rêvasseries; 
état  subdélirant  dont  il  est  facile  de  tirer  le  malade 
lorsqu'on  l'interroge;  vertiges;  éblouissements ;  épis- 
taxis  presque  constant,  et  même  chez  des  individus 
qui  n'y  sont  pas  sujets.  Ces  hémorrhagies  cessent 
ordinairement  dans  le  second  septénaire  ;  affaiblis- 
sement musculaire  très  notable ,  langue  humide , 
collante  ;  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  ; 
soif  vive;  inappétence  complète;  rarement  des  vo- 
missements,' un  peu  de  ménéorisme;  douleur  peu  in- 
tense ,  augmentant  par  la  pression ,  et  siégeant  prin 
cipalement  dans  la  région  iliaque  droite  et  dans  la 
région  ombilicale;  presque  toujours  delà  diarrhée; 
matières  fécales  très  odorantes;  urine  foncée;  cha- 
leur sèche,  acre ,  augmentant  sous  la  main. 

Deuxième  période  ou  second  septénaire .  Du 
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huitième  au  dixième  jour  éruption  d'un  exanthème 
caractéristique  et  consistant  en  de  petites  taches 
siégeant  sur  la  partie  inférieure  du  thorax  et  supé- 
rieure de  l'abdomen,  et  s'étendant  quelquefois 
au-delà*  leur  nombre  est  très  variable;  leur  largeur 
varie  depuis  celle  d'une  très  petite  petite  piqûre  de 
puce  jusqu'à  celle  d'une  lentille  ;  elles  font  un  peu 
de  saillie  sur  la  peau  ;  elles  sont  d'un  rose  assez  vif; 
leur  couleur  disparaît  sous  la  pression ,  ce  qui  les 
distingue  des  piqûres  de  puces  et  des  ecchymoses , 
qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression ,  étant  for- 
mées par  du  sang  extravasé  ;  elles  durent  cinq  à  six 
jours.  On  observe  même  ,  quoique  moins  constam- 
ment, des  sudamina  qui  apparaissent  plus  tard  vers 
la  fin  du  second  septénaire  ;  les  ulcérations  gangre- 
neuses apparaissent  sur  les  vésicatoires  et  sur  les  sail- 
lies osseuses.  La  stupeur  augmente  ,  la  céphalalgie 
cesse,  ainsi  que  l'hémorrhagie  nasale;  la  faiblesse  est 
extrême;  le  délire  continue;  quelquefois  il  survient 
une  raideur  permanente  des  membres  qui  est  du  plus 
fâcheux  pronostic  ;  la  langue ,  les  dents  ,  les  lèvres 
se  couvrent  d'un  enduit  fuligineux;  la  gorge  est  sè- 
che, le  météorisme  très  augmenté;  les  selles  sont  très 
fréquentes  et  très  fétides;  la  chaleur  plus  acre,  le  pouls 
fréquent,  presque  constamment  au-dessus  de  ioo, 
petit  et  dépressible  ;  le  sang  tiré  des  veines  est  non 
couenneux ,  son  caillot  est  mou  ;  la  respiration  pres- 
sée; les  crachats  sont  muqueux,  blanchâtres  ;  du  râle 
sibilant  s'entend  dans  presque  toute  l'étendue  de  la 
poitrine  et  sur-tout  en  arrière;  les  urines  sont  épais- 
ses et  fétides. 

Troisième  période  ou  troisième  septénaire.  C'est 
dans  cette  période  que  la  maladie  se  juge  ordinai- 
rement :  si  la  terminaison  est  heureuse ,  les  phéno- 
mènes graves  perdent  peu  à  peu  de  leur  intensité , 
et  font  place  aux  phénomènes  normaux;  si  la  ternii- 
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liaison  est  funeste,  l'altération  des  traits  et  la  stupeur 
augmentent;  il  en  est  de  même  de  l'enduit  fuligi- 
neux et  du  météorisme;  les  selles  deviennent  invo- 
lontaires et  extrêmement  fétides ,  le  malade  répand1 
l'odeur  de  souris ,  et  enfin  surviennent  des  soubre- 
sauts dans  les  tendons,  la  carphologie  et  tous  les 
phénomènes  qui  annoncent  une  mort  imminente. 
Quelquefois  la  mort  a  lieu  presque  subitement,  par 
suite  de  la  perforation  de  l'intestin  ;  c'est  ce  qui' 
arrive  dans  le  courant  du  second  septénaire,  chez  la 
septième  partie  des  sujets  qui  succombent.  Les 
symptômes  sont  :  une  douleur  vive  ,  subite,  la  dé- 
composition des  traits  ,  la  prostration  complète  ,  le 
ballonnement  énorme  du  ventre ,  les  nausées  et  les 
vomissements  ;  la  mort  a  lieu  ordinairement  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

126.  La  marche  de  la  fièvre  typhoïde  est  toujours 
continue,  avec  des  exacerbations  le  soir  ;  sa  durée  est 
au  moins  de  quinze  à  vingt  jours;  elle  s'étend  ordi- 
nairement de  trente  à  quarante  jours.  La  terminai- 
son est  souvent  funeste. 

127  .Le  diagnostic  est  facile  dans  un  grand  nombre 
de  cas  :  la  stupeur  ,  la  céphalalgie,  les  épistaxis,  le 
ballonnement  du  ventre ,  la  diarrhée  ,  l'exanthème 
typhoïde ,  la  chaleur  acre  de  la  peau,  la  grande  fré- 
quence du  pouls ,  et  sur-tout  la  marche  et  la  durée  de 
la  maladie,  la  distinguent  suffisamment  de  la  sim- 
ple entérite.  La  fièvre  typhoïde  ou  typhus  spontané 
ne  diffère  du  typhus  des  camps  ou  typhus  com- 
muniqué, que  parce  que  celui-ci  marche  beaucoup 
plus  rapidement ,  et  parce  que  ses  symptômes  sont 
plus  graves. 

128.  Le  pronostic  est  toujours  grave,  et  il  est  fort 
difficile  de  le  fixer. 

129.  Les  caractères  anatomiques  de  la  fièvre 
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typhoïde  offrent  le  plus  grand  intérêt  ;  on  les  dis- 
tingue en  propres  à  cette  affection,  et  en  communs. 

Les  premiers  consistent:  i°  dans  la  turgescence 
et  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules 
de  Brunner;  ci°  dans  la  turgescence  et  le  ramollisse- 
ment des  ganglions  mésentériques  ;  3°  dans  les  lé- 
sions analogues  de  la  rate. 

Les  altérations  des  plaques  de  Peyer  et  des  folli- 
cules de  Brunner  sont  d'autant  plus  nombreuses  et 
plus  profondes ,  qu'on  les  observe  plus  près  de  la 
valvule  iléo  -  cœcale  ou  elles  s'arrêtent  brusque- 
ment. M.  Cruveilhier  a  distingué  les  formes  sui- 
vantes : 

i°  Forme  gaufrée  ou  granuleuse.  Les  plaques 
de  Peyer  et  les  follicules  de  Brunner  offrent  des 
saillies  arrondies,  boutonneuses,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  mil,  ou  même  de  petits  pois.  C'est  l'exan- 
thème intestinal  proprement  dit. 

i°  Forme  pustuleuse.  Les  plaques  de  Peyer  sont 
rouges,  saillantes,  assez  semblables  à  des  pustules 
syphilitiques,  à  bords  relevés  et  excavés  à  leur 
centre. 

3°  Forme  ulcéreuse.  Les  follicules  sont  rempla- 
cés par  des  ulcérations  qui  occupent  le  bord  anti- 
mésentérique  de  l'intestin  ,  alongées  dans  le  sens 
de  son  axe,  à  bords  irréguliers ,  coupés  à  picr 
avec  décollement  de  la  muqueuse  ,  et  différant  des 
ulcérations  tuberculeuses  ,  en  ce  que  celles-ci  sont 
très  souvent  annulaires  ,  et  sont  toujours  parsemées 
de  tubercules. 

4°  Forme  gangreneuse.  Un  bourbillon  jaunâtre, 
dur  ,  compacte  ,  adhère  au  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux  dont  il  paraît  être  formé ,  et  se  détache  plus 
ou  moins  tard.  Ces  diverses  formes  ne  sont  ordi- 
nairement que  le  passage  d'un  état  à  un  autre  plus 
avancé;  ainsi,  dans  le  premier  septénaire  on  trouve 
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la  forme  gaufrée  ,  puis  ,  dans  le  second  ,  la  forme 
ulcéreuse  et  gangreneuse.  Enfin  ,  dans  le  troisième  , 
la  cicatrisation  des  ulcérations  a  souvent  lieu ,  et  se 
fait  tantôt  par  le  froncement  des  bords  de  l'ulcéra- 
tion, tantôt  par  la  formation  de  toutes  pièces  d'une 
nouvelle  membrane.  La  muqueuse  qui  sépare  les 
ulcérations  est  très  souvent  tout-à-fait  intacte ,  d'au- 
tres fois  elle  est  rouge  et  ramollie. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  toujours  al- 
térés ,  et  leurs  lésions  sont  d'autant  plus  graves , 
qu'ils  sont  plus  rapprochés  du  cœcum;  d'abord 
ils  sont  mous ,  rouges ,  tuméfiés  )  plus  tard  ils  sont 
remplis  de  pus. 

La  rate  est  aussi  constamment  plus  volumineuse 
et  ramollie  ,  et  ses  altérations  sont  d'autant  plus  fré- 
quentes et  plus  profondes,  que  l'individu  succombe 
plus  tôt. 

Parmi  les  lésions  moins  caractéristiques  de  la 
fièvre  typhoïde  ,  signalons  des  ulcérations  du  la- 
rynx et  des  bronches  qui  sont  pour  l'affection  ty- 
phoïde ,  ce  que  les  ulcérations  chroniques  de  ces 
mêmes  parties  sont  pour  la  phthisie  tuberculeuse  ; 
signalons  également  des  ulcérations  au  pharynx  et 
à  l'œsophage  ;  la  mollesse  du  cœur  ,  la  liquidité  du 
sang  ,  l'engorgement  pulmonaire  et  l'absence  des 
lésions  dans  l'axe  cérébro-spinal  :  en  général,  la  ten- 
dance à  l'ulcération  est  un  caractère  anatomique  fort 
important  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  peut  distinguer,  sous  le  point  de  vue  svmpto- 
matologique,  plusieurs  variétés  de  fièvre  typhoïde  : 
ce  sont  les  variétés  inflammatoire  ,  bilieuse  ,  mu- 
queuse, adynamique  etataxique,  décrites  déjà  par 
Pinel  dans  sa  INosographie. 

i3o.  Forme  inflammatoire  ou  angio-ténique.  Elle 
s'observeprincipalement  chezles  sujets  pléthoriques. 
Elle  est  caractérisée  par  la  turgescence  ,  la  rougeur 
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de  la  face  ,  l'injection  des  conjonctives  ,  la  chaleur 
élevée ,  la  rougeur  de  la  peau  ,  la  céphalalgie  plus 
grande,  le  pouls  fort,  dur,  plein  ,  quelquefois  mou 
et  concentré  quand  il  y  a  oppression  des  forces ,  la 
réplétion  de  tout  le  système  sanguin  •  langue  peu 
chargée  ou  d'un  rouge  très  vif. 

Forme  bilieuse  ou  méningo-gastrique .  Bouche 
amère  ,  et  langue  recouverte  d'un  enduit  jaunâtre, 
nausées  quelquefois  vomissement  de  matières  ver- 
tes, ictère  général  ou  partiel,  chaleur  plus  acre;  pouls 
serré,  dur. 

Forme  muqueuse  oupituiteuse  ou  adéno-ménin- 
gée.  Haleine  acide ,  soif  modérée  ,  langue  humide  , 
blanchâtre  ,  nausées ,  quelquefois  vomissements  de 
matières  blanchâtres,  visqueuses  et  même  acides j 
expulsion  des  vers. 

Forme  adynamique  ou  putride.  Prostration 
extrême  des  forces ,  stupeur  très  profonde ,  selles 
involontaires, matières  fécales  et  urines  extrêmement 
fétides,  enduit  fuligineux  de  la  langue  et  des  dents, 
pouls  fréquent,  inégal,  très  faible,  sang  très  liquide, 
incoagulable,  escharres  gangreneuses  au  sacrum,  sur 
les  trochanters,  etc. 

Forme  ataxique ,  nerveuse ,  ou  maligne.  In- 
somnie ,  délire  continu  ou  par  accès  ,  furieux  ou 
tranquille,  bruyant,  taciturne,  triste,  gai,  yeux  con- 
vulsés, organes  des  sens  quelquefois  exaltés  ou  obtus, 
sensibilité  générale  exquise  ou  presque  nulle , 
aphonie,  bégaiement,  réponses  dures  et  brusques  , 
convulsions,  soubresauts  des  tendons,  rigidité  téta- 
nique ;  répartition  inégale  de  la  chaleur  sur  les  dif- 
férentes parties  du  corps ,  pouls  irrégulier ,  iné- 
gal, etc. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer 
peuvent  s'observer  dans  toute  autre  lésion  que  dans 
celle  des  plaques  de  Peyer  ;  ainsi ,  l'on  a  décrit  une 
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pneumonie  bilieuse  ou  ataxique  ou  adynamique;  l'on 
a  fait  de  même  pour  la  pleurésie,  pour  la  péritonite, 
en  un  mot  pour  toutes  les  inflammations;  mais,  ce  qui 
distingue  l'ensemble  des  symptômes  qui  constituent 
la  fièvre  typhoïde ,  ce  n'est  pas  tant  leur  nature 
que  leur  succession  ,  leur  marche  et  leur  durée. 

1 3 1 .  Quant  aux  causes  qui  déterminent  la  produc- 
tion de  telle  de  ces  formes  et  non  pas  de  telle  autre, 
on  reconnaît  assez  généralement  que  la  forme  inflam- 
matoire s'observe  chez  les  individus  jeunes,  forts , 
pléthoriques  ,  qui  font  abus  de  boissons  irritantes , 
d'aliments  succulents  ;  lorsque  la  température  est 
chaude  et  sèche;  dans  le  cas  de  suppression  d'une 
hémorrhagie ,  etc.  La  forme  bilieuse  s'observe 
chez  les  individus  bilieux ,  adultes  ,  lorsque  la 
température  est  chaude  et  humide  ,  ou  froide  et 
humide  ;  l'abus  des  boissons  alcooliques ,  des  pur- 
gatifs, des  vomitifs,  des  mercuriaux ,  les  empor- 
tements de  colère ,  sont  encore  d'autres  causes 
qui  favorisent  le  développement  de  la  fièvre  bi- 
lieuse. La  forme  muqueuse  s'observe  chez  les  in- 
dividus habituellement  tristes  ,  lymphatiques  ,  de 
constitution  faible  ,  qui  habitent  des  lieux  humides, 
froids  et  obscurs  ,  pendant  les  saisons  humides  r 
lorsque  la  nourriture  est  peu  abondante  et  insalubre. 
La  forme  adynamique  se  présente  principalement 
chez  ceux  qui  sont  faibles  de  constitution  ou  affai- 
blis par  l'âge ,  les  chagrins ,  les  privations  de  toute 
espèce,  les  veilles  prolongées,  les  excès  en  tous 
genres ,  l'habitation  dans  des  lieux  où  l'air  est  vicié 
par  l'accumulation  de  corps  malades  ou  de  cada- 
vres. Enfin,  la  forme  ataxique  s'observe  principale- 
ment chez  les  individus  nerveux,  dont  la  sensibilité 
et  l'irritabilité  sont  exaltées ,  dont  les  passions  sont 
vives,  qui  se  livrent  à  des  études  prolongées,  etc. 
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B.  Fièvres  intermittentes. 

1 3a.  Les  fièvres  intermittentes  sont  caractérisées  par 
des  symptômes  qui  cessent  et  se  reproduisent  à  des 
intervalles  rapprochés ,  et  forment  d'une,  seule  af- 
fection, une  série  d'affections  très  courtes,  désignées 
sous  le  nom  d'accès.  Chacun  de  ces  accès  présente 
trois  stades ,  dits  stade  du  frisson  ,  stade  de  la  cha- 
leur et  stade  de  la  sueur,  phénomènes  qui  se  succè- 
dent constamment  dans  les  accès  réguliers.  L'espace 
de  temps  qui  sépare  les  accès,  est  appelé  apyrexie 
ou  in  tennis  si  o  n . 

1 33.  On  distingue  les  fièvres  intermittentes  en  sim- 
ples ou  bénignes,  en  pernicieuses  et  en  anormales 
ou  larvées.  Les  causes  des  fièvres  intermittentes  sont 
assez  bien  connues  :  les  unes  ne  se  montrent  que  ra- 
rement, telles  sont  une  violente  colère,  une  irrita- 
tion locale  bien  tranchée ,  telle  que  l'introduction 
d'une  sonde  dans  l'urètre,  l'emploi  de  certains  ali- 
ments, tels  que  les  moules;  telle  est  encore  une 
grande  opération  chirurgicale  ;  mais  la  cause  la  plus 
fréquente  consiste  dans  les  émanations  maréca- 
geuses. Les  fièvres  sont  endémiques  dans  tous  les 
pays  marécageux  :  tels  sont,  en  Afrique  les  marais 
dû  Delta,  en  Espagne  ceux  de  l'Andalousie,  en 
Italie  les  marais  Pontins ,  en  France  ceux  de  la  So- 
logne, de  la  Bresse.  En  général,  à  mesure  que,  s'é- 
loignant  des  marais  du  Nord ,  on  se  rapproche  de 
ceux  du  Midi,  les  fièvres  intermittentes  bénignes 
deviennent  de  plus  en  plus  pernicieuses. 

L'air  qui  règne  autour  de  ces  marais  a  souvent 
été  analysé  (Vol  ta ,  Vauquelin).  On  y  a  trouvé 
plusieurs  gaz,  tels  que  de  l'hydrogène  pur,  ou  car- 
boné, ou  sulfuré,  ou  phosphore,  de  l'ammoniaque, 
de  l'acide  carbonique  en  notable  quantité  ;  mais  il 
existe  encore  sans  doute  un   élément  animal  qui 
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échappe  à  l'analyse.  Les  limites  de  propagation  de 
ces  miasmes  ne  s'étendent  pas  dans  nos  climats ,  l'at- 
mosphère étant  calme,  au-delà  de  4oo  à  5oo  mètres 
en  hauteur,  et  de  3oo  mètres  en  direction  horizon- 
tale; tandis  que  dans  les  régions  équatoriales,  ces 
miasmes  s'étendent  à  une  immense  distance  de  leur 
point  de  départ.  Les  vents  apportent,  dans  cette 
propagation,  de  très  notables  modifications;  mal- 
heur aux  voyageurs  exposés  au  vent  chaud  qui  vient 
de  passer  sur  les  marais  Pontins  !  Parmi  les  saisons , 
l'automne  et  le  printemps  sont  les  plus  favorables  à 
l'action  de  ces  émanations  qui  sévissent  également 
davantage  le  soir  après  le  coucher  du  soleil  qu'à 
toute  autre  partie  de  la  journée.  Enfin  ,  l'état  de 
sommeil,  une  constitution  faible,  des  évacuations 
abondantes ,  la  privation  d'aliments ,  l'arrivée  ré- 
cente dans  le  pays,  sont  autant  de  conditions  qui 
favorisent  l'action  des  émanations  marécageuses. 

i34-  Il  existe  entre  l'application  des  causes  mor- 
bifiques  et  le  développement  de  la  fièvre  une  pé- 
riode dite  à' incubation,  dont  la  durée  est  très  va- 
riable. 

U  invasion  des  accès  est  marquée  par  une  sorte 
de  compression  qui  frappe  toute  la  surface  du  corps  ? 
et  qui  donne  à  la  physionomie  une  apparence  de 
maigreur  subite. 

Prem  ier stade,  ou  stade  duJ'roid.Ti.eivoidissement, 
horripilation  (chair  de  poule),  frisson  avec  claque- 
ment des  dents,  commençant  par  une  seule  partie  , 
tels  que  le  dos,  le  visage ,  les  lombes ,  et  ruisselant  de 
là  dans  les  autres  parties  ;  pâleur,  lividité,  quelquefois 
marbrures  de  la  peau;  membres  fléchis,  rapprochés 
du  tronc;  tremblement ,  claquement  des  dents;  voix 
altérée ,  tremblante  ;  respiration  laborieuse  ;  l'air  ex- 
piré est  froid;  pouls  petit,  fréquent,  quelquefois 
inégal;  transpiration  nulle;  urine  limpide,  rare; 
3e  ex.  9 
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quelquefois  des  vomissements.  La  durée  moyenne 
du  frisson  est  de  demi-heure  à  une  heure. 

Deuxième  stade ,  ou  stade  de  la  chaleur.  Le  plus 
souvent  le  passage  est  graduel,  quelquefois  il  est 
subit  :  peau  colorée  et  brûlante  ;  système  veineux 
turgescent;  membres  aussi  volumineux  ou  plus  vo- 
lumineux qu'avant  l'accès;  pouls  grand,  fort,  égal, 
accéléré;  respiration  libre;  haleine  chaude;  soif 
augmentée;  urine  rouge.  La  durée  de  ce  stade  varie 
de  une  à  plusieurs  heures  ;  il  est  rare  qu'elle  se  prtn 
longe  au-delà  de  quatre  à  cinq. 

Troisième  stade ,  oustadede  la  sueur.  Sueur  subite 
ou  graduelle  ,  se  montrant  en  général  d'abord  à  la 
tête,  puis  sur  le  devant  de  la  poitrine,  au  dos>  aux 
cuisses,  etc.  Elle  est  chaude,  ténue  et  incolore;  son 
odeur  est  aigre,  analogue  à  celle  du  levain;  la  soif, 
la  chaleur,  la  céphalalgie  diminuent;  le  pouls  est 
souple;  l'urine  très  foncée,  dépose,  en  se  refroidis- 
sant, un  sédiment  épais  ,  semblable  à  de  la  brique 
pilée.  La  durée  de  la  sueur  diffère  peu  de  celle  de  la 
chaleur. 

La  durée  ordinaire  des  accès  est  de  quatre  heures 
et  demie  ;  à  l'accès  succède  un  état  de  repos,  dit 
d' intermission,  mais  non  pas  toujours  un  état  de 
santé  parfaite.  Le  sujet  éprouve  de  la  faiblesse  ,  du 
brisement  dans  les  membres;  il  est  sensible  au  froid  ; 
il  sue  par  les  causes  les  plus  légères  ;  son  appétit  est 
languissant;  la  tête  est  lourde;  les  étourdissements 
fréquents.  Lorsque  les  accès  de  fièvre  se  sont  repro- 
duits un  certain  nombre  de  fois,  on  voit  survenir  des 
phénomènes  dits  secondaires  ;  ce  sont  :  i°  la  couleur 
jaune  de  la  face ,  dont  la  teinte  se  rapproche  de  celle 
du  pain  d'épices ,  et  qui  diffère  de  l'ictère  en  ce 
quelle  ne  s'étend  pas  aux  sclérotiques  ;  2°  le  gonfle- 
ment delà  rate;  qui  présente  des  degrés  très  variés; 
quelquefois  la  tumeur  (gâteau  fébrile  r  placen  ta  Je- 
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brilis)  occupe  la  moitié  de  l'abdomen;  le  gonflement 
du  foie  survient  moins  souvent  que  celui  de  la  rate; 
3°  l'hydropisie  qui  se  montre  d'abord  aux  pieds  le 
soir,  au  visage  le  matin  ;  elle  s'étend  peu  à  peu  aux 
jambes,  aux  cuisses  et  à  l'abdomen. 

i35.Le  cours  d'une  fièvre  intermittente  comprend 
des  jours  paroxystiques,  ou  jours  auxquels  les  accès 
ont  lieu  ou  doivent  avoir  lieu ,  et  des  jours  interca- 
laires ,  qui  répondent  aux  intermissions . 

i36.  Le  type  des  fièvres  intermittentes  est  déter- 
miné ,  comme  il  a  été  dit ,  par  l'ordre  et  la  ressem- 
blance des  accès  :  si  des  accès  semblables  se  repro- 
duisent chaque  jour,  le  type  est  quotidien  ;  il  est 
tierce,  s'ils  reparaissent  de  deux  en  deux  jours; 
quarte,  lorsqu'ils  ont  lieu  de  trois  en  trois  jours.  On 
a  admis  aussi  des  fièvres  quintanes,  sextanes,  sep- 
tanes,  nonanes,  mensuelles,  annuelles. 

Les  accès  ne  sont  pas  toujours  tous  semblables. 
Ainsi,  on  nomme  doubles,  les  fièvres  intermittentes 
qui  offrent,  le  jour  intercalaire,  un  second  accès  qui 
se  reproduit  sous  le  même  type  que  le  premier,  mais 
dont  il  diffère  par  sa  forme,  sa  longueur  ou  son  inten- 
sité. On  nomme  triples  celles  qui  offrent  successive- 
ment trois  accès  différents  les  uns  des  autres,  et  dont 
le  quatrième  sera  semblable  au  premier,  le  cinquième 
au  second,  le  sixième  au  troisième.  On  nomme  dou- 
blées celles  qui,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  offrent 
deux  accès  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  ou 
d'un  seul  nycthémère.  Enfin  y  il  est  des  fièvres  in-, 
lermittentes  dont  les  accès  reparaissent  à  des  inter- 
valles indéterminés,  et  auxquelles  on  donne  le  nom 
d?  erratiques  ou  atypiques. 

Souvent  une  fièvre  change  de  type  :  de  quotU 
dienne,  elle  devient  tierce  ou  quarte;  d'autres  fois 
elle  devient  rémittente,  puis  continue, 
ï  3-j .  La  durée  est  communément  longue. En  général 
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ces  fièvres  se  prolongent  d'autant  plus  que  leurs  accès 
sont  plus  éloignés  ;  ainsi  les  quotidiennes  sont  plus 
courtes  que  les  tierces ,  et  celles  -  ci  plus  que  les 
quartes. Souvent  elles  cessent  spontanément  après  un 
certain  nombre  d'accès  ;  leur  terminaison  est  presque 
toujours  heureuse, quelquefois  avec  des  phénomènes 
critiques ,  tels  que  des  tumeurs  phlegmoneuses  ?  des 
aphthes ,  des  vomissements. 

i38.  La  convalescence  est  remarquable  par  divers 
phénomènes  consécutifs  (  sécrétion  très  abondante 
de  l'urine,  persistance  de  l'hydropisie ,  de  la  tu- 
méfaction de  la  rate,  de  la  couleur  jaune  de  la  peau), 
enfin  par  la  fréquence  des  rechutes  ,  sur-tout  sous 
l'influence  du  froid,  et  aussi,  mais  moins  souvent, 
des  émotions  vives  de  l'âme,  des  erreurs  de  régime, 
des  purgatifs.  Ces  rechutes  ont  presque  toujours 
lieu  aux  jours  et  aux  heures  où  l'accès  aurait  reparu, 
si  le  cours  de  la  maladie  n'eût  pas  été  suspendu. 

Ces  fièvres  exercent  quelquefois  une  influence 
marquée  sur  la  constitution  des  individus  et  sur  les 
maladies  dont  ils  étaient  atteints.  S  tract  parle  d'un 
homme  de  cinquante  ans,  qui  avait  toujours  été 
maigre  et  décharné  ,  et  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre 
tierce,  devint  gras  et  robuste.  On  cite  aussi  quelques 
exemples  de  maladies  chroniques  ,  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ,  qui  ont  cédé  à  la  suite  de 
fièvres  intermittentes. 

i3g.  La  fièvre  intermittente,  au  lieu  d'être  idiopa- 
tliique,  se  rattache  quelquefois  à  la  lésion  de  quelque 
viscère,  principalement  de  ceux  de  l'abdomen  ;  mais 
alors  on  reconnaît  cette  fièvre  intermittente  symp- 
tomatique,  d'une  part,  parce  que  l'affection  organi- 
que a  des  symptômes  particuliers ,  et,  d'autre  part , 
parce  que  les  accès  qu'elle  détermine ,  diffèrent 
presque  toujours  des  accès  d'une  fièvre  intermit- 
tente, soit  parleur  longueur,  par  leur  ressemblance 
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ou  leur  type ,  soit  par  la  succession  de  leurs  stades  , 
soit  enfin  par  l'impuissance  du  quinquina  dans  leur 
traitement. 

i4o.  Uanatomie  pathologique  ri  offre  rien  encore 
de  bien  satisfaisant  relativement  aux  fièvres  intermit- 
tentes qui  déterminent  la  mort  après  un  long  espace 
de  temps  :  l'on  a  signalé  l'intumescence  et  le  ramol- 
lissement de  la  rate,  du  foie  ,  l'hydropisie  du  tissu 
cellulaire  et  même  des  séreuses  splanchniques  ;  on 
n'a  rien  signalé  de  particulier  du  côté  du  tube  di- 
gestif. On  connaît  aussi  fort  peu  de  choses  sur  les 
altérations  que  présentent  les  cadavres  des  sujets  qui 
succombent  après  un  petit  nombre  d'accès  ;  on  a 
signalé  plus  particulièrement  diverses  congestions 
sanguines. 

i4-i.  H  est  deux  points  fort  obscurs  dans  l'étude 
des  fièvres  intermittentes  ;  le  premier  est  relatif  à  la 
cause  de  leur  périodicité  ;  ainsi ,  quelques  auteurs 
ont  supposé  l'existence  à' au  foyer  d'où  s'échappait, 
par  intervalle,  le  levain  fébrile;  d'autres  ont  admis, 
dans  le  jeu  de  tel  ou  tel  organe,  un  embarras  dont 
l'accès  était  à  la  fois  l'effet  et  le  remède.  M.  Roche 
l'a  attribuée,  dans  ces  derniers  temps,  au  retour  pé- 
riodique des  causes.  On  sait  que  Brachet,  de  Lyon, 
est  parvenu  à  se  donner  plusieurs  accès  de  fièvre 
intermittente,  en  se  plongeant  chaque  jour  à  la  même 
heure,  en  hiver,  dans  un  bain  glacé.  Les  accès  ont 
persisté,  malgré  la  suspension  des  bains. 

Une  seconde  question,  non  moins  obscure,  est 
relative  au  siège  des  fièvres  intermittentes  :  on  l'a 
placé  dans  le  sang,  la  bile,  la  pituite;  dans  un  grand 
nombre  d'organes  solides ,  et  notamment  dans  l'es- 
tomac et  les  intestins;  dans  le  foie,  la  rate  ,  la  veine 
porte;  dans  le  système  nerveux,  soit  cérébro-spinal, 
soit  ganglionaire;  mais  il  n'y  a  encore  rien  de  dé- 
montré à  cet  égard. 
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Jusqu'ici  nous  avons  parlé  principalement  des 
fièvres'  intermittentes  bénignes  et  régulières  ;  nous 
avons  maintenant  à  traiter  des  deux  autres  divisions 
de  ces  fièvres  intermittentes. 

i°  Fièvres  intermittentes  pernicieuses. 

i^i.  On  donne  ce  nom  aux  fièvres  intermittentes^ 
dont  l'intensité  est  si  grande  et  la  marche  si  rapide, 
qu'elles  se  terminent  par  Ja  mort  dans  le  cours  de 
quelques  accès.  Quelques-unes  sont  caractérisées  par 
la  perte  ou  la  diminution  considérable  du  sentiment 
et  du  mouvement  ;  toutes  les  autres  présentent  pour 
symptômes  communs  une  altération  profonde  de  la 
physionomie  ,  une  prostration  subite  et  considéra- 
ble des  forces,  la  faiblesse  et  l'irrégularité  du  pouls; 
enfin  beaucoup  d'entre  elles  présentent,  en  outre,  un 
ou  plusieurs  symptômes  très  graves  qui  leur  impri- 
ment un  aspect  tout  particulier. 

1 43.  Les  causes  de  ces  fièvres  sont  encore^  comme 
précédemment , les  émanations  marécageuses,  mais 
plus  particulièrement  celles  des  marais  des  pays  mé- 
ridionaux •  elles  sont  presque  toujours  épidémiques, 
et  régnent  plus  particulièrement  à  la  fin  de  l'été  ou 
au  commencement  de  l'automne.  Le  plus  souvent 
elles  se  montrent  sous  les  types  tierce  et  double- 
tierce;  leur  marche  est  très  rapide,  la  mort  a  presque 
toujours  lieu  dans  un  petit  nombre  de  jours  ,  si  la 
nature  est  abandonnée  à  ses  ressources.  Les  variétés 
nombreuses  et  principales  de  ces  fièvres  peuvent  se 
rapporter  aux  divisions  suivantes  : 

i°  Les  unes  ont  pour  symptôme  principal  une 
douleur  très  vive:  telles  sont  les  fièvres  cardialgique, 
pleurétique,  céphalalgique.,  rhumatismale,  etc.; 

2°  D'autres  ont,  pour  symptômes  dominants,  des 
douleurs  très  vives  jointes  à  des  évacuations  abon- 
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dantes  :  telles  sont  les  fièvres  cholérique ,  dysenté- 
rique ; 

3°  D'autres  sont  caractérisées  par  une  évacuation 
très  copieuse ,  que  n'accompagne  aucune  douleur  : 
telles  sont  les  fièvres  hépatique,  atrabilaire,  diapho- 
ré  tique; 

4°  Il  en  est  d'autres  qui  sont  caractérisées  par  un 
trouble  notable  dans  les  fonctions  de  quelque  vis- 
cère sans  douleur  et  sans  évacuation  :  telles  sont  les 
fièvres  soporeuse  ,  épileptique,  cataleptique,  tétani- 
que, convulsive,  paralytique,  hydrophobique ,  syn- 
copale  et  algide  ; 

5°  Enfin,  dans  quelques-unes,  qui  sont  fort  rares, 
on  voit  survenir  la  gangrène  de  certaines  parties. 

1 44.  Le  diagnostic  des  fièvres  pernicieuses  est  facile 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  lorsque  les  accès 
(frisson,  chaleur,  sueur)  sont  bien  dessinés,  les  in- 
tervalles manifestes  et  les  symptômes  graves;  mais, il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi ,  et  il  arrive  souvent ,  ou 
bien  qu'on  rapporte  aux  fièvres  pernicieuses  des 
maladies  qui  en  sont  fort  différentes,  ou  bien  qu'on 
ne  distingue  pas  ces  fièvres  lorsqu'elles  existent.  Ce 
dernier  cas  est  le  plus  grave.  Il  a  lieu:  i° parce  que 
les  phénomènes  qui  caractérisent  ordinairement  les 
accès  (tels  que  le  frisson  ,  la  chaleur  ,  la  sueur  et  le 
temps  d'intermission  )  sont  peu  marqués  ou  sont 
masqués  par  les  symptômes  pernicieux,  tels  que  les 
convulsions,  les  évacuations  excessives,  le  coma,  etc.; 
en  conséquence,  toutes  les  fois  qu'un  symptôme  très 
grave,  l'apoplexie  par  exemple,  eurvient  soudaine- 
ment,  dure  quelques  heures  et  cesse  ensuite,  sans 
que  les  assistants  aient  aperçu  de  phénomènes  fébri- 
les, on  doit  craindre  que  ce  symptôme  se  reproduise, 
attendu  qu'il  est  peu  vraisemblable  qu'une  maladie 
.grave  se  développe  et  se  termine  en  un  si  court 
espace  de  temps.  On  doit  encore  se  fonder,  dans  ce 
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diagnostic,  sur  l'existence  ou  l'absence  du  dépôt 
briqueté  de  l'urine ,  après  la  disparition  du  symp- 
tôme grave  ;  sur  la  reproduction  de  ce^  symptôme 
sous  un  type  intermittent  ordinaire  ,  sur-tout  sous 
le  type  tierce,  qui  appartient  plus  spécialement  aux 
fièvres  pernicieuses.  En  outre  l'existence  dans  le 
jiiême  temps  et  dans  le  même  lieu ,  de  fièvres 
intermittentes ,  et  enfin  la  manière  d'agir  du  quin- 
quina qui  fait  disparaître  tous  les  symptômes ,  ou 
bien  adoucit  seulement  l'intensité  de  l'accès,  et  per- 
met de  distinguer  nettement  les  trois  stades  du 
froid  ,  de  la  chaleur  et  de  la  sueur ,  que  la  violence 
du  symptôme  principal  avait  jusqu'alors  masqués; 
tels  sont  les  signes  qui  font  distinguer  une  fièvre  per- 
nicieuse, dans  laquelle  les  phénomènes  ordinaires  des 
accès  sont  à  peine  sensibles.  Dans  d'autres  cas,  les 
accès  sont  manifestes,  mais  leur  caractère  pernicieux 
ne  l'est  pas.  Les  signes  importants  à  l'aide  desquels 
on  peut  prévoir  le  développement  rapide  des  sym- 
ptômes pernicieux,  se  tirent  des  circonstances  dans 
lesquelles  la  maladie  survient ,  et  sur-tout  des  phé- 
nomènes qui  ont  accompagné  les  accès  précédents  et 
l'apyrexie.  Ainsi,  lorsque  dans  une  épidémie  de  fiè- 
vres intermittentes ,  des  symptômes  pernicieux  se 
sont  montrés  chez  un  certain  nombre  d'individus , 
on  doit  craindre  que  la  maladie  ne  prenne  le  même 
caractère  chez  les  personnes  qui  viennent  à  être 
atteintes  de  fièvre  intermittente  moins  grave.  Les 
signes  qui ,  dans  le  cours  même  d'un  accès ,  font 
craindre  que  l'accès  suivant  ne  soit  dangereux  ou 
mortel,  sont:  i°  l'altération  remarquable  des  traits 
et  une  grande  faiblesse  ;  i°  un  sommeil  profond  qui 
a  lieu  à  une  heure  extraordinaire  et  qui  dépend 
exclusivement  de  l'accès  ;  3°  quelque  symptôme 
insolite,  comme  une  douleur  vive,  une  évacuation 
abondante,  de  légers  mouvements  convulsifs,  du 
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délire,  la  faiblesse  et  l'irrégularité  du  pouls;  4°  une 
urine  très  rare,  très  foncée  et  très  fétide.  Si ,  dans 
l'apyrexie ,  le  malade  conserve  beaucoup  de  fai- 
blesse ,  de  la  chaleur ,  quelque  somnolence  ou  du 
désordre  dans  la  succession  des  idées,  on  doit  crain- 
dre également  que  l'accès  suivant  n'offre  les  symp- 
tômes les  plus  graves. 

i45.  Le  pronostic  des  fièvres  intermittentes  per- 
nicieuses est  toujours  très  grave ,  sur-tout  lorsque 
l'accès  est  si  prochain  que  le  quinquina  ne  peut  le 
prévenir  •  mais ,  lorsque  les  fébrifuges  ont  le  temps 
d'agir,  on  est  à  peu  près  certain  de  triompher  de  Ja 
maladie , 

1 4-6.  AJ analomie  pathologique  n'a  rien  appris  de 
plus  satisfaisant  sur  ces  maladies  que  ce  que  nous 
avons  déjà  mentionné  précédemment. 

2°  Fièvres  intermittentes  anormales. 

1 47  •  On  peut  les  distribuer  en  quatre  groupes.. 
Au  premier  appartiennent  les  fièvres  intermittentes 
dont  les  accès  sont  incomplets,  c'est-à-dire  n'offrent 
qu'un  ou  deux  des  trois  stades  accoutumés.  Au  se- 
cond ,  celles  dont  les  stades  sont  confondus  ou  ren- 
versés *  au  troisième ,  les  fièvres  intermittentes  par- 
tielles, dans  lesquelles  les  phénomènes  fébriles  sont 
bornés  à  une  partie  du  corps  ,  tels  que  la  main  , 
l'avant-bras,  etc.;  au  quatrième,  les  fièvres  larvées 
ou  masquées ,  dont  les  accès  n'offrent  ni  frisson,  ni 
chaleur ,  ni  sueur ,  mais  seulement  un  svmptôme 
plus  ou  moins  grave ,  qui  se  reproduit  à  des  inter- 
valles déterminés,  telles  sont  des  douleurs  violentes 
simulant  le  rhumatisme,  ou  la  névralgie,  ou  la  gas- 
tralgie ;  tels  sont  l'épilepsie  ,  la  caialepsie ,  la  cho- 
rée  ,  l'hystérie ,  le  cauchemar ,  la  toux ,  le  vomisse- 
ment, quelques hémorrhagies,  l'ictère,  etc. 


IOJ  PATHOLOGIE. 

Tous  ces  phénomènes  se  reproduisent  avec  le  type 
quotidien,  ou  tierce,  ou  d'autre  également  intermit- 
tent ,  et  disparaissent  également  sous  l'influence  du 
quinquina  5  en  outre  on  voit  assez  souvent  une  fièvre 
d'abord  anormale  devenir  régulière,  et  le  contraire 
avoir  quelquefois  lieu. 

3°  Fièvres  rémittentes. 

148.  On  comprend  ,  sous  ce  nom,  les  fièvres  dont 
les  symptômes  persistent ,  sans  interruption ,  comme 
ceux  des  fièvres  continues ,  depuis  le  début  jusqu'à 
la  terminaison  définitive  de  la  maladie  ,  et  offrent 
à  des  intervalles  déterminés,  des  accès  semblables  à 
ceux  des  intermittentes.  On  peut  les  diviser  en  deux 
groupes  :  les  unes  se  rapportent  aux  fièvres  conti- 
nues, les  autres  aux  fièvres  intermittentes.  Les  cir- 
constances au  milieu  desquelles  elles  se  dévelop- 
pent, les  phénomènes  qu'elles  présentent,  leur 
marche  et  sur-tout  l'effet  du  quinquina ,  servent  à 
distinguera  laquelle  de  ces  deux  séries  appartient  la 
fièvre  rémittente  que  Ton  observe. 

C*  Fièvre  hectique. 

149.  La  fièvre  hectique  (du  mot  e£t?,  constitution, 
maladie,  qui  porte  sur  la  constitution,  sur  le  volume 
du  corps)  a  été  ainsi  nommée,  parce  que.  l'amaigris- 
sement est  un  de  ses  principaux  phénomènes. 

On  distingue  la  fièvre  hectique  essentielle  et  la 
Jîèvre  hectique  symptomalique ,  celle-ci  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  la  première.  Les  causes  de 
la  première  sont,  les  unes  morales  (  amour  malheu- 
reux ,  haine,  jalousie,  chagrins  prolongés  ,  études 
opiniâtres,  etc.),  d'autres  physiques  (jeûne  rigou- 
reux ,  nourriture  mauvaise  ,  travaux  excessifs  ,  abus 
des  plaisirs,  accroissement  trop  prompt).  Les  causes 
de  la  fièvre  hectique  symptomatique  sont  :  la  phthi- 
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sie,  le  cancer,  la  syphilis ,  le  rachitisme  ,  les  ulcères 
organiques  du  tube  digestif,  etc. 

1 5o.  Les  caractères  de  la  fièvre  hectique  sont,  dans 
une  première  période  {febris  inchoata),  la  diminu- 
tion encore  peu  marquée  de  l'embonpoint  et  des  for- 
cesses  digestions  stomacales  laborieuses,  la  diminu- 
tion dans  l'activité ,  des  alternatives  de  frisson  et  de 
chaleur.  Dans  une  seconde  période {febris  adulta), 
l'amaigrissement,  l'affaiblissement  augmentent  sur- 
tout; le  visage  est  alternativement  pâle  et  animé  aux 
pommettes  ;  la  peau  est  sale  ,  terreuse  ;  le  malade 
est  triste,  irascible  ;  il  dort  peu  ,  son  sommeil  est  in- 
terrompu; l'appétit  persiste  ,  mais  la  digestion  est 
accompagnée  d'un  mouvement  fébrile  très  marqué; 
la  bouche  est  sèche,  la  soif  augmentée;  les  évacua- 
tions alvines  sont  rares  ou  fréquentes;  la  respiration 
est  gênée;  souvent  il  survient  une  toux  sèche;  le 
pouls  est  accéléré;  la  chaleur  est  sur-tout  élevée  à 
la  paume  des  mains  ,  à  la  plante  des  pieds;  la  peau 
est  sèche  pendant  le  jour;  le  matin,  pendant  le  som- 
meil ,  elle  se  recouvre  partiellement  de  sueur;  l'u- 
rine est  peu  abondante  et  d'une  couleur  foncée. 
Dans  une  troisième  période;  l'amaigrissement  est 
extrême,  la  peau  jaunâtre  ou  plombée,  quelquefois 
parsemée  d'une  poussière  grisâtre;  le  dévoiement 
est  constant,  le  pouls  très  accéléré  et  très  faible,  le 
mouvement  fébrile  présente,  chaque  soir,  une  exa- 
cerbation  ;  des  sueurs  colliquatives  se  montrent  au 
déclin  des  redoublements;  la  faiblesse  est  extrême  et 
l'intelligence  souvent  troublée;  l'anasarque  survient, 
les  cheveux  tombent,  les  ongles  se  recourbent  et 
deviennent  livides ,  la  physionomie  se  décompose , 
et  la  vie  s'éteint  par  degrés. 

La  fièvre  hectique  est  ordinairement  continue  > 
quelquefois  rémittente,  très  rarement  intermittente 3; 
sa  durée  est  indéterminée. 
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D.  Maladies  pestilentielles. 

i5i  .Considérées  d'une  manière  générale,  les  fièvres 
pestilentielles  se  distinguent  par  les  traits  suivants  : 
elles  sont  contagieuses  ,  au  moins  pour  un  grand 
nombre  d'auteurs  ;  elles  ne  se  montrent  que  par  in- 
tervalles, et  attaquent  toujours  à  la  fois  un  grand 
nombre  d'individus.  L'air  d'effroi  ou  la  stupeur,  le 
désordre  des  facultés  intellectuelles  et  delà  contrac- 
tilité  musculaire ,  l'apparition  de  quelques  phéno- 
mènes particuliers  vers  la  peau,  tels  qu'un  exan- 
thème, des  taches  gangreneuses,  un  changement  de 
couleur,  des  sueurs  excessives,  sont  leurs  principaux 
symptômes;  leur  marche  est  toujours  très  rapide  et 
ne  dépasse  guère  le  second  septénaire  ;  leurs  symp- 
tômes se  succèdent  en  général  avec  uniformité,  et 
leurs  périodes  sont  régulières;  leur  terminaison  est 
souvent  funeste  ;  les  récidives  sont  très  rares  ;  ces 
maladies  se  montrent  presque  toujours  épidémique- 
ment.  Dans  les  premiers  temps  de  l'épidémie  les 
symptômes  sont  extrêmement  graves,  la  propaga- 
tion du  mal  est  facile  et  rapide;  mais  au  bout  d'un 
certain  temps  la  violence  des  symptômes  et  l'activité 
du  principe  contagieux,  diminuent  simultanément, 
et  la  maladie  s'éteint  peu  à  peu. 

Les  maladies  dites  pestilentielles  sont  :  le  typhus, 
la  peste  d'Orient,  la  fièvre  jaune,  auxquels  la  plu- 
part des  auteurs  joignent  la  suette. 

i°  Typhus  ou  Peste  d'Europe. 

Du  mot  grec  tujjo; ,  stupeur. 

1 52 .  Synonymie.  Fièvre  des  hôpitaux,  des  prisons, 
des  camps,  des  vaisseaux,  de  Hongrie;  fièvre  pes- 
tilentielle, pétéchiale,  lenticulaire,  etc. 
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ï53.  Etiologie.  Partout  où  un  grand  nombre 
d'individus  malades  sont  réunis  dans  un  lieu  trop 
étroit ,  le  typhus  se  montre  inévitablement  dans  un 
espace  de  temps  qui  n'est  pas  long ,  quelques  se- 
maines ,  par  exemple.  Les  émanations  qui  s'élèvent 
des  corps  malades ,  paraissent  être  la  cause  princi- 
pale de  cette  terrible  affection.  Les  exhalaisons  four- 
nies par  les  végétaux  et  les  animaux  en  putréfaction, 
y  ont  également,  mais  plus  rarement,  donné  lieu. 
Parmi  les  circonstances  qui  favorisent  le  dévelop- 
pement primitif  du  typhus ,  signalons  la  privation 
d'aliments ^  les  fatigues  excessives  ,  le  décourage- 
ment qui  suit  les  revers ,  les  saisons  froides ,  etc. 

-Le  typhus  est  contagieux.  En  T750,  aux  assises 
d'Old-Bailly  où  furent  traduits  beaucoup  de  crimi- 
nels, dont  quelques-uns  étaient  atteints  de  la  fièvre 
des  prisons,  des  six  juges  qui  composaient  le  tribu- 
nal _,  quatre  moururent;  deux  ou  trois  avocats ,  plu- 
sieurs jurés  et  divers  autres  assistants,  au  nombre  de 
quarante,  succombèrent  dans  la  quinzaine  qui  suivit 
la  session.  Pringle  rapporte  que  des  tentes  qui  avaient 
servi  de  couverture  à  des  malades  atteints  du  ty- 
phus ,  furent  remises  à  un  ouvrier  de  Gand  pour 
être  réparées;  vingt -trois  individus  employés  à 
ce  travail  furent  tous  pris  de  cette  affection ,  et 
dix  -  sept  succombèrent  ;  ils  n'avaient  communi- 
qué d'aucune  autre  manière  avec  les  personnes  in- 
fectées. 

Entre  l'action  des  causes  ou  l'introduction  du 
principe  contagieux  et  le  développement  de  la  ma- 
ladie, il  existe  une  période,  dite  à' incubation ,  qui 
varie,  mais  qui,  en  général,  est  assez  courte. 

i54-  Les  phénomènes  précurseurs  ressemblent 
beaucoup  à  ceux  de  la  plupart  des  maladies  aiguës  : 
ce  sont  les  douleurs  des  lombes,  la  pesanteur  de  tête^ 
les  douleurs  épigastriques,  etc.  Ces  préludes  durent 
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rarement  moins  de  trois  jours,  et  ne  se  prolongent 
guère  au-delà  de  sept. 

U  invasion  est  marquée  par  des  frissons  alternant 
avec  la  chaleur ,  par  le  tremblement  général,  un 
accablement  considérable,  un  découragement  ab- 
solu, des  syncopes,  etc. 

Parmi  les  symptômes  du  typhus ,  quelques-uns 
lui  sont  propres ,  d'autres  lui  sont  communs  avec  les 
fièvres  graves.  Les  premiers  sont  :  la  stupeur,  un 
exanthème  particulier,  les  parotides  ,  elY  irritation 
de  quelques  membranes  muqueuses. 

La  stupeur  (faciès  attonita)  commence  avec  la 
maladie  ,  et  ne  cesse  qu'avec  elle-  elle  est  plus  mar- 
quée que  dans  la  fièvre  typhoïde ,  mais  présente 
d'ailleurs  les  mêmes  caractères  (iaS). 

U  exanthème  de  taches  lenticulaires  est  encore  le 
même  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  seulement  il  est 
beaucoup  plus  nombreux,  et  envahit  souvent  toute 
la  surface  du  corps.  C'est  généralement  vers  le  qua- 
trième jour  qu'il  commence  à  se  montrer,  et  il  dis- 
parait peu  à  peu  vers  le  dixième.  On  voit  souvent 
aussi  des  marbrures  violacées  et  des  sudamina.  Les 
parotides  sont  aussi  très  fréquentes  dans  le  typhus 
d'Europe;  mais  souvent  elles  n'existent  que  d'une 
manière  fort  obscure.  Chez  la  plupart  des  sujets  il 
y  a  de  la  toux  et  une  expectoration  de  crachats  mu- 
queux  ;  des  vomissements  ont  souvent  lieu  lors  de 
l'invasion,  et  du  dévoiement  se  montre  vers  le  dé- 
clin; on  observe  souvent  delà  sécheresse  à  la  gorge, 
et  presque  toujours  de  la  rougeur  aux  conjonctives. 
Hildebrand  a  distingué ,  dans  la  marche  de  cette  ma- 
ladie: i°  une  première  période  ou  inflammatoire  : 
rougeur,  turgescence  du  visage,  injection  des  con- 
jonctives, vives  douleurs  dans  les  membres  et  sur-tout 
aux  mollets ,  dans  le  dos  et  les  lombes;  somnolence, 
souvent  céphalalgie  violente,    délire,  soif  vive, 
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langue  humide,  vomissements,  pouls  fréquent,  sou- 
vent plein  et  souple*  chaleur  fatigante,  peau  hu- 
mide, urine  rouge  peu  abondante.,  souvent  épis- 
taxis.  Vers  le  quatrième  jour  de  cette  même  période, 
apparaît  l'exanthème  du  typhus  ;  la  durée  de  îa 
période  inflammatoire  est  d'environ  sept  jours.  Dans 
îa  deuxième  période  {période  nerveuse) ,  la  stupeur 
est  portée  au  plus  haut  degré  ;  il  survient  des  trem- 
blements, des  soubresauts,  de  la  surdité,  du  délire; 
la  soif  est  ardente;  la  langue,  les  dents  et  les  lèvres 
se  recouvrent  d'un  enduit  jaunâtre,  rouge  ou  brun; 
la  peau  est  sèche ,  et  la  chaleur  acre  ;  les  matières 
alvines  sont  fréquemment  expulsées  ;  elles  sont  li- 
quides et  très  fétides  ;  c'est  sur-tout  dans  cette  se- 
conde période  que  se  montrent  les  parotides,  et  c'est 
vers  le  milieu  de  sa  durée  que  disparaît  l'exanthème. 

1 55.  La  marche  du  typhus-  est  toujours  continue, 
souvent  avec  paroxysme  le  soir. 

i56.  La  durée  est  de  quatorze  jours;  lorsque  la 
maladie  se  termine  favorablement,  la  convalescence 
est  longue  et  accompagnée  de  la  desquamation  de 
la  peau  et  de  la  chute  des  cheveux. 

i5^.  Le  typhus  présente  plusieurs  formes,  entre 
autres  la  forme  dite  typhus  anormal,  qui  est  la  plus 
grave.  L'égarement  de  la  physionomie,  les  convul- 
sions, la  raideur  tétanique,  l'aphonie,  le  délire  violent, 
les  hémorrhagies,  les  pétéchies,la  gangrène  des  extré- 
mités,des  organes  génitaux  et  dunez,  se  joignent  aux 
symptômes  ordinaires;  cette  espèce  peut  se  termi- 
ner par  la  mort  en  quelques  jours.  D'autres  fois  le 
typhus  se  présente  avec  une  bénignité  extrême;  c'est 
ce  que  l'on  observe  sur-tout  vers  le  déclin  des  épi- 
démies. La  disposition  particulière  des  sujets  im- 
prime également  diverses  modifications  qui  ont  fait 
donner  au  typhus  les  épithètes  à'injlanunatoire ,  de 
bilieux,  ù'atàxique,  etc. 
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i58.  Le  diagnostic  du  typhus  des  camps  est  fa- 
cile. Cette  maladie  se  rapproche ,  sous  beaucoup 
de  rapports^  du  typhus  originaire  ou  spontané,  dit 
aujourd'hui  fièvre  typhoïde  (i23);  mais  il  en  dif- 
fère par  sa  marche ,  qui  est  beaucoup  plus  rapide  , 
et  par  l'intensité  de  ses  symptômes. 

i5g.  Tue,  pronostic  est  en  général  grave  j  il  n'est 
presque  jamais  permis  de  le  fixer  dans  la  première 
période  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  circonspec- 
tion qu'on  peut  l'établir  dans  la  seconde. 

160.  Les  caractères  anatomiques  sont  assez  va- 
riables. Chez  un  certain  nombre  d'individus  on  n'a 
trouvé  aucune  lésion  sensible-  chez  d'autres, les  lésions 
étaient  trop  peu  étendues  pour  pouvoir  leur  attri- 
buer la  mort  des  sujets  ;  chez  d'autres,  on  a  rencontré 
des  inflammations  des  organes  contenus  dans  le  crâne, 
dans  le  thorax  ou  dans  le  ventre  ,  et  des  épanche- 
ments  de  sérosité  dans  les  ventricules  du  cerveau. 
Un  point  très  important,  et  qui  n'a  pas  encore  été 
suffisamment  éclairci,  est  de  savoir  si,  dans  le  typhus 
d'Europe,  les  plaques  de  Peyer  présentent  la  même 
altération  que  dans  la fièvre  typhoïde. 

2°  De  la  Fièvre  jaune  ou  Typhus  d'Amérique. 

j6i  .Synonymie.  Mal  de  Siam,  typhus  des  Tropi- 
ques, typhus  occidental,  ictérode,vomissement  noir. 
;  162.  Ce  typhus  paraît  principalement  affecter  les 
organes  gastro-hépatiques;  il  est  caractérisé  par  l'in- 
flammation et  la  gangrène  de  ces  organes,  l'ictère, 
le  vomissement  noir  et  la  suppression  des  urines  ;  il  se 
montre  ordinairement  endémique  sur  le  littoral  des 
deux  Amériques ,  où  il  attaque  les  Européens  nou- 
vellement débarqués,  et  non  acclimatés.  Il  épargne, 
au  contraire  ,  ceux  qui  l'ont  déjà  eu ,  et  qui  sont  ha- 
bitués à  un  climat  analogue.  On  l'observeencore  spo~ 
radique  ?  épidémique  et  contagieux.   Il  présente 
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deux  périodes  distinctes  et  le  type  intermittent  ou 
rémittent ,  mais  ordinairement  continu ,  avec  re- 
doublement vers  le  soir.  Des  douleurs  abdominales, 
des  déjections  et  des  vomissements  continuels ,  peu- 
vent lui  donner  les  caractères  du  choléra-morbus . 

i63.  Causes.  Favorisés  par  une  température  de 
vingt-quatre  degrés  et  plus,  une  plage  maritime  ou 
un  terrain  humide ,  les  miasmes  de  la  fièvre  jaune 
s'exhalent  de  la  fange  marécageuse ,  des  eaux  crou- 
pissantes ,  des  matières  végétales  et  animales  putré- 
fiées ,  et  vont  frapper  de  préférence  les  personnes 
robustes,  pléthoriques,  bilieuses,  qui  n'ont  jamais 
habité  des  régions  chaudes  et  humides, celles  qui  sont 
atteintes  de  scorbut ,  d'affections  anciennes  et  chro- 
niques ,  qui  font  abus  des  plaisirs  de  la  table  et  de 
l'amour,  se  livrent  à  un  exercice  ou  un  repos  immo- 
déré ,  s'exposent  aux  intempéries  de  la  saison ,  etc. 

164.  Symptômes.  Ils  varient  suivant  l'âge,  le  tem- 
pérament et  la  nature  de  l'affection.  Les  plus  ordi- 
naires sont:  i°  Période  inflammatoire  (  quelquefois 
peu  marquée  ou  confondue  avec  la  deuxième);  cé- 
phalalgie insupportable,  souvent  sus-orbitaire;yeux 
rouges,  larmoyants,  face  animée,  langue  humide, 
blanche  ,  bientôt  sèche,  noirâtre  ,  peau  brûlante  et 
aride,  quelquefois  froid  et  frissons  universels;  pouls 
dur  ,  plein  ,  fort ,  fréquent,  ou  petit  et  concentré  ; 
poitrine  oppressée,  constriction  de  l'épigastre,  soif, 
régions  hypocondriaque'et  hépatique  douloureuses  à 
la  pression;  nausées,  vomissements  pénibles,  quel- 
quefois légers  ou  accompagnés  de  douleurs  atroces 
avec  cardialgie  intense  ;  les  matières  rendues  peu- 
vent être  abondantes ,  jaunes  ,  verdâtres ,  cendrées, 
acides,  ou  en  petite  quantité  et  brunâtres.  20  Période 
nerveuse  :  elle  commence  au  troisième,  quatrième  ou 
cinquième  jour  au  plus  tard  ;  exaspération  de  tous 
les  symptômes  ;  ictère  qui  de  la  sclérotique  s'étend 
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peu  à  peu  sur  toutes  les  parties  du  corps.  .Quelque- 
fois rémission  trompeuse  :  bientôt  le  pouls  devient 
lent  et  petit  )  les  vomissements  se  succèdent  d'une 
manière  presque  continue ,  les  matières  prennent 
une  teinte  noirâtre,  elles  ressemblent  à  du  marc  de 
café  ou  à  de  la  suie  délayée.  Les  déjections  alvines 
offrent  la  même  teinte ,  ou  des  substances  mucoso- 
bilieuses;  anxiété,  agitation,  inquiétude,  sanglots, 
délire,  tremblements,  convulsions,  lipothymies, face 
hippocratique,  odeur  cadavéreuse ,  extrémités  froi- 
des ,  quelquefois  coma  profond  •  douleurs  épigastri- 
ques  moins  intenses ,  liémorrhagies  passives ,  ecchy- 
moses, taches  gangreneuses,  tension  des  hvpochon- 
dres  ,  suppression  d'urine  ,  enfin  apparition  de  tous 
les  symptômes  adynamiques  et  ataxiques. 

i65.  Diagnostic.  L'adynamie  et  l'ataxie,  qui  pa- 
raissent au  début,  peuvent  donner  le  change  au 
praticien  peu  expérimenté. 

166.  Pronostic.  Il  est  funeste  quand,  dès  l'inva- 
sion ,  l'on  remarque  des  terreurs  sinistres  ,  un  coma 
profond  ,  un  ictère  qui  passe  au  brun  plombé ,  des 
membres  glacés  •  quand  la  fin  de  la  première  période 
ne  détermine  pas  une  amélioration  dans  les  symptô- 
mes, et  que  les  rémissions  ainsi  que  les  exacerbations 
ne  se  prononcent  pas  •  quand  il  survient  des  hémor 
rhagies  passives,  des  ecchymoses,  des  pétéchies  noi- 
râtres, des  bubons  et  des  charbons  symptomatiques. 
Il  est  moins  fâcheux  quand  la  première  période  se 
manifeste,  et  n'est  point  brusquement  suivie  par  la 
deuxième;  quand  le  type  est  rémittent,  la  langue 
humide,  le  pouls  plein,  la  chaleur  douce  et  la  respi- 
ration libre;  quand  les  exanthèmes  disparaissent  in- 
sensiblement; quand  les  urines  sont  excrétées  sans 
douleurs ,  et  les  déjections  alvines  modérées ,  etc. 

167.  Marche.  11  offre  les  deux  périodes  précé- 
demment décrites. 


FIEVRE    JATNE.  Ï1J 

iô8.  Durée.  Elle  varie  de  sept  à  dix-huit  jours; 
elle  est  moins  longue  quand  la  terminaison  doit  être 
funeste. 

169.  Terminaison. — Par  la  santé.  On  peut  l'es- 
pérer après  les  sept  premiers  jours ,  au  moyen  des 
crises,  telle  que  la  sueur  vers  le  début;  exanthèmes, 
ictère  général,  hémorrhagies  nasales,  utérines,  ana- 
les, etc.  La  convalescence  est  longue  et  pénible  ;  les 
rechutes  sont  toujours  funestes  •  la  récidive  est  tou- 
jours fort  rare,  à  moins  que  l'on  ne  perde  la  préro- 
gative de  l'acclimatation.  —  Par  la  mort.  Elle  est 
presque  certaine  lorsque  les  phénomènes  se  mul- 
tiplient et  s'exaspèrent;  elle  arrive  pouvent  inat- 
tendue au  milieu  d'un  calme  trompeur. 

170.  Autopsie.  L'ouverture  des  cadavres  n'a  pré- 
senté, aucune  lésion  constante.  On  a  signalé  la  teinte 
noire  des  tuniques  de  l'estomac  et  des  intestins,  due 
aux  liquides  de  même  couleur  que  ces  organes  ren- 
ferment ,  et  des  concrétions  succiniformes  rencon- 
trées dans  le  cœur,  mais  que  l'on  observe,  dans  bien 
d'autres  affections.  On  a  trouvé  desphlegmasies  cé- 
rébrales, thoraciques  et  abdominales,  la  gangrène  et 
l'ulcération  de  l'estomac  et  des  intestins,  des  épan- 
chements  sanguins  dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu 
cellulaire,  la  flaccidité  du  cœur,  etc. 

3°   De  la  Peste  ou  Typhus  d'Orient* 

171.  Synonymie.  Fièvre  du  Levant,  fièvre  adé- 
no-neiveuse. 

172.  Ce  typhus  est  le  plus  meurtrier  et  le  plus  con  - 
tagieuxde  tous.  Il  paraît  spécialement  affecter  le  sys- 
tème lymphatique.  Il  se  propage  avec  rapidité,  se  ca- 
ractérise par  des  charbons  ,  des  bubons  et  des  pé- 
téchies  ;  se  montre  endémique  sur  les  plages  de 
l'Afrique  et  de  l'Asie  ,  où  ,  favorisé  par  les  vents  du 
Sud,  un  air  chaud  et  humide,  il  se  développe  vingt- 
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cinq  jours  avant  et  vingt-cinq  jours  après  l'équinoxe 
du  printemps;  il  se  propage  vers  l'Occident;  conserve 
sa  propriété  contagieuse  une  ou  plusieurs  années, 
quand  les  émanations  pestilentielles  sont  conservées 
dans  des  substances  poreuses,  à  l'abri  de  l'humidité 
et  de  l'air  et  quarante  jours  au  plus,  lorsqu'elles  sont 
exposées  à  l'air  libre  ;  s'annonce  par  des  symptômes 
du  troisième  au  neuvième  jour  de  l'infection  ,  et 
ravage  les  villes  européennes,  qu'il  prive  de  presque 
tous  les  individus  qu'il  atteint.  La  peste  est  quel- 
quefois sporadique ,  souvent  épidémique ,  presque 
toujours  contagieuse.  Les  auteurs  en  décrivent 
plusieurs  variétés  ,  suivant  qu'elle  présente  tels  ou 
tels  symptômes.  Ainsi  l'on  reconnaît  :  i°la  peste  sans 
épiphénomènes ,  rarement  observée ,  moins  meur- 
trière et  se  terminant  en  cinq  ou  six  jours  par  des 
déjections  alvines  ou  des  sueurs;  2°  \a  peste  avec  bu- 
bons, sans  fièvre;  3°la.peste  avec  bubons,  fièvre  peu 
intense  et  point  de  délire  ;  4°  ^  peste  avec  bubons, 
fièvre  intense  et  délire^  5°la  peste  avec  bubons,  fièvre, 
délire,  et  compliquée  de  charbons  et  de  pétéchies. 
Presque  tous  les  malades  succombent  en  moins  de  six 
jours.  L'on  pourrait  encore  la  diviser  en  bilieuse, 
inflammatoire,  adynamique  et  ataxique. 

i 73.  Causes. Miasmes  délétères  d'une  nature  incon- 
nue, qui  se  développent  sous  l'influence  de  tel  climat, 
de  telle  saison ,  et  attaquent  spécialement  les  personnes- 
jeunes,  lymphatiques,  épuisées,  grasses  et  exposées 
aux  changements  atmosphériques.  L'inoculation  est 
inutile  et  funeste ,  le  bienfait  de  l'acclimatation  ra- 
rement observé.  Les  gens  secs,  sobres  et  vieux,  ceux 
qui  exercent  la  profession  de  cordonnier,  de  tan- 
neur, de  corroyeur ,  de  boucher,  de  marchand 
d'huile,  y  sont  moins  exposés. 

174.  Symptômes.  Inflammatoires,  gastriques,  ady- 
namiques ,  ataxiques,  dès  le  début,  ils  sont  quelque- 
fois remplacés  par  un  léger  mouvement  fébrile  jus- 
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qu'à  ce  que  l'invasion  se  manifeste  par  des  déjections 
abondantes  et  des  vomissements  ;  des  bubons ,  des 
charbons,  des  pétéchies  paraissent  à  la  fois  ou  isolé- 
ment. Les  bubons  ,  précédés  de  douleurs  sourdes  et 
locales ,  se  développent  au  nombre  d'un ,  de  deux 
ou  de  trois  aux  aisselles  et  aux  aines,  et  se  terminent 
par  délitescence,  métastase,  gangrène  ou  suppura- 
tion. Les  charbons,  au  nombre  d'un  à  sept,  s'annon- 
cent par  une  douleur  locale  et  pongitive;  une  petite 
pustule  remplie  d'une  humeur  noirâtre  ou  jaunâtre 
s'élève ,  s'agrandit ,  crève  et  laisse  apercevoir  une 
escharre  noirâtre  qui  se  creuse  et  finit  par  suppurer. 
Les  pétéchies ,  taches  qui  passent  du  rouge  au  brun 
et  au  noir  ,  apparaissent  au  cou ,  à  la  poitrine ,  aux 
membres  inférieurs  y  se  multiplient,  se  rapprochent 
et  forment  des  ecchymoses.  Des  symptômes  inflam- 
matoires ,  gastriques ,  adynamiques  ,  ataxiques  ,  ac- 
compagnent ces  phénomènes^  et  indiquent  que  le 
principe  contagieux  sévit  plus  spécialement  sur  tel 
ou  tel  système. 

175.  Diagnostic.  Il  se  tire  des  signes  et  des  symp^- 
tomes  que  nous  venons  de  décrire.  Quand  l'affection 
existe  sans  fièvre  et  sans  épiphénomènes  7  il  devient 
moins  facile. 

1 76.  Pronostic.  Il  est  toujours  fâcheux,  sur- tout  si 
au  début  une  odeur  cadavéreuse  s'exhale  du  malade. 
L'ictère  ,  la  délitescence ,  la  métastase  ,  la  gangrène 
des  bubons,  l'apparition  de  l'ataxie,  de  l'adynamie, 
des  pétéchies  et  des  charbons  ,  sont  autant  de  symp- 
tômes fâcheux. 

177.  Marcelle.  Elle  offre  trois  périodes  :  i°  inflam- 
matoire; i°  exan thématique  ;  3°  nerveuse,  avec  ou 
sans  paroxysmes,  à  type  ordinairement  continu. 

178.  Durée.  Plus  ou  moins  longue  ,  elle  varie  de 
quelques  heur  es,  de  cinq,  sept,  quatorze  jours  et  plus. 

Terminaisons. —  Par  la  santé.  Elle  est  rare  et 
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s'opère  au  moyen  des  sueurs  et  de  la  suppuration 
des  bubons.  La  convalescence  est  longue  et  pénible; 
les  récidives  sont  peu  fréquentes  quand  l'affection  a 
été  radicalement  guérie.  —  Par  la  mort.  Sur  dix 
Français  atteints  de  peste  en  Egypte ,  huit  deve- 
naient ses  victimes. 

179.  Autopsie.  Bronches  remplies  d'une  sérosité 
écumeuse  et  roussâtre;  système  lymphatique  plus  ou 
moins  altéré;  taches  gangreneuses;  altérations  orga- 
niques des  viscères  abdominaux  ,  auxquelles  il  faut 
joindre  les  lésions  remarquées  dans  les  affections  ady- 
narniques,  ataxiques  et  les  autres  typhus. 

4°  De  la  Suette  ou  Peste  britannique. 

180.  Cette  affection  se  montra  d'abord  en  Angle- 
terre, en  1 486.  Elle  parcourut  successivement ,  pen- 
dant un  espace  de  quarante  ans,  diverses  parties  de 
l'Europe,  la  France  en  particulier. Les  causes  qui  don- 
nèrent lieu  à  son  développement  sont  restées  incon- 
nues. Le  malade  était  pris  tout-à-coup  d'un  refroi- 
dissement des  pieds  et  des  mains ,  auquel  succédait 
une  sueur  continue,  excessive,  d'une  odeur  très 
désagréable,  et  qui  ne  cessait  pas  pendant  la  maladie; 
un  abattement  considérable  et  une  agitation  presque 
continuelle  se  joignaient  à  ces  symptômes  ,  ainsi  que 
l'engourdissement  des  membres,  des  douleurs  vio- 
lentes à  la  tête,audos  et  aux  lombes,  le  délire,  une  soif 
ardente,  la  cardialgie,  des  palpitations  violentes,  un 
pouls  fréquent,  inégal,  prompt,  et,  chose  remarqua- 
ble, malgré  l'abondance  des  sueurs,  l'urine  n'offrait 
aucune  altération  constante  ;  des  hémorrhagies  fré- 
quentes avaient  lieu  par  diverses  voies  ;  on  n'obser- 
vait pas  de  bubons  ni  de  charbons,  et  rarement  il  sur- 
venait quelque  exanthème.  La  durée  de  la  suette 
était  très  courte  et  diminuait  ordinairement  en 
yingt-quatre  heures;  de  là  le  nom  d'éphémère  qui 
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lui  fat  donné.  Elle  se  terminait  fréquemment  par  la 
mort  ;  dans  quelques  lieux  il  échappait  à  peine  un 
malade  sur  cent.  La  marche  de  l'épidémie  présenta 
cette  circonstance  remarquable  ,  qu'elle  cessait  pen- 
dant l'hiver,  reparaissait  au  printemps  et  exerçait 
ses  plus  grands  ravages  pendant  l'automne. 

5°  Choléra.  Passio  cholerica  (xoX-a  ,  bile,  et  peu  ,  je 
coule.  )  Choléra  asiatique ,  asphyxie  -pestilen- 
tielle ,  choiera  bleu ,  choléra  indien. 

1 8 1 .  Causes.  Le  choléra  est  endémique  dans  l'Inde; 
;  il  y  prend  naissance  sous  l'influence  des  fortes  cha- 
!  leurs  ,  jointes  à  une   grande  humidité  ,  sur  -  tout 
|  quand  elles  succèdent  tout  à-coup  à  une  tempéra- 
ture froide  et  humide.  Dans  nos  climats  le  choléra 
ne  règne  guère  que  d'une  manière  sporadique,  sur- 
tout dans  les  saisons  chaudes ,  lorsqu'il  existe  une 
grande  différence  entre  la  température  des  jours  et 
celle  des  nuits.  Il  se  manifeste  principalement  après 
ringeslion  de  viandes  indigentes  (  chair  de  porc, 
moules,  huîtres  malsaines,    œufs  de  barbeau,  de 
brochet,  champignons,  melon)  ou  de  purgatifs  dras- 
tiques. On  l'a  vu  aussi  se  développer  immédiate- 
ment après  une  boisson  trop  froide,  après  une  glace, 
à  la  suite  d'une  vive  frayeuiv 

C'est  à  Jessore,  dans  l'Inde  ,  en  juillet  1817  ,  que 
l'épidémie  qui  a  ravagé  la  France,  en  i832,  semble 
avoir  pris  naissance.  C'est  de  là  qu'elle  a  remonté 
les  deux  rives  du  Gange,  et  qu'elle  est  partie  pour 
parcourir  l'Hindoustan ,  la  Syrie ,  la  frontière  de  la 
Perse  ,  Ceylan  ,  Bourbon  ,  l'Arabie  ,  les  Iles  de 
France  ,  la  Cochinchine,  la  Chine,  la  Mingrélie,  le 
Japon,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  arrivée  aux  frontières  de 
la  Sibérie ,  elle  ait  envahi  les  provinces  asiatiques 
de  la  Russie.  C'est  de  là  que  cette  affreuse  maladie 
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s'est  étendue  sur  tant  de  contrées  différentes  \  dans 
toutes  îes  directions  et  sous  toutes  les  latitudes,  tan- 
tôt marchant  avec  les  armées,  les  caravanes,  les 
convois  militaires  ou  maritimes;  tantôt  traversant 
les  déserts  les  plus. vastes,  les  plus  inhabités ,  et  cela 
sans  que  rien  ait  pu  s'opposer  à  ses  progrès;  car  il  a 
remonté  comme  descendu  les  fleuves-  il  s'est  aussi 
souvent  avancé  contre  qu'avec  le  cours  des  vents  ; 
il  a  franchi  les  chaînes  de  montagnes  les  plus  éle- 
vées ,  les  mers  les  plus  étendues  ;  il  a  surpris  de  ses 
attaques,  toutes  les  populations, sous  toutes  les  lati- 
tudes, depuis  Astrakan,  Moskow,  Saint-Pétersbourg, 
Berlin,  Vienne,  Varsovie,  Londres,  Edimbourg, 
le  Caire ,  la  Nouvelle-Orléans,  Wew-Yorck  et  Paris, 
jusqu'à  Lisbonne  et  à  îa  Havanne ,  sur  lesquelles  il 
sévit  encore  aujourd'hui,  après  avoir,  en  seize  ans, 
précipité  dans  la  tombe  près  de  60,000,000  de  nos 
semblables  ;  ce  qui  n'étonne  pas  quand  on  sait  qu'à 
Bassora,  sur  une  population  de  60,000  habitants,  il 
en  périt  14,000  en  quinze  jours  seulement;  et  que 
Paris  en  a  perdu  1,000  et  1,200  par  jour.  Précédé 
pendant  quelques  mois  de  la  grippe ,  le  choléra  est 
arrivé  brusquement  à  Paris  ,  à  la  fin  d'avril  1882  , 
par  un  vent  de  nord-est  très  froid  et  très  sec.  Il  a 
d'abord  assailli  les  quartiers  les  plus  sales ,  les  plus 
pauvres  et  les  plus  peuplés,  et  plus  spécialement  les 
hommes  usés  par  la  misère  ,  la  débauche  et  les  pri- 
vations de  toute  espèce;  plus  tard  il  a  envahi  les 
autres  quartiers  ,  mais  ses  ravages  y  ont  été  beau- 
coup moindres. 

182.  Symptômes.  Premier  degré'.  Le  malade  jouis- 
sant d'une  bonne  santé  ,  est  pris  de  diarrhée  ,  sans 
ténesme,  avec  peu  de  coliques;  puis  surviennent  de 
l'anorexie  ,  de  la  faiblesse  dans  les  membres  abdo- 
minaux ,  souvent  des  syncopes  imminentes  et  une 
céphalalgie  sus-orbitaire  intense.  Cet  état  dure  un 
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jour,  deux  jours,  et  souvent  plus  ;  il  dépasse  même 
une  semaine.  Ce  premier  degré  (  cholérine)  se  ren- 
contre fréquemment  ,  et  est ,  en  général ,  facile  à 
traiter. 

i83.  Deuxième  degré.  Il  est  caractérisé  par  des 
crampes  dans  les  membres  ,  par  des  vomissements. 
L'estomac  se  vide  des  aliments  qu'il  contient  ;  vien- 
nent ensuite  des  matières  bilieuses ,  puis  séreuses  ? 
puis  mêlées  de  flocons  blanchâtres  contenant  de  la 
fibrine,  et  donnant  à  ce  liquide  l'aspect  d'une  émul- 
sion  ou  d'une  décoction  de  riz  ou  de  gruau.  Les 
selles  sont  d'abord  solides ,  puis  bientôt  liquides  ? 
bilieuses  et  séreuses,  et  enfin  formées  d'un  fluide  séro- 
muqueux,  également  blanchâtre  et  de  même  compo- 
sition que  les  vomissements.  Toutes  les  matières  des 
vomissements  et  des  selles  ont  une  odeur  acide,  en 
même  temps  nauséabonde,  aigre-douce,  ayant  quel- 
que analogie  avec  celle  de  la  vapeur  d'iode  ou  de 
chlore.  Des  crampes  surviennent ,  et  elles  occupent 
successivement  les  pieds,  les  mains,  les  jambes,  les 
!  avant-bras  et  toute  la  longueur  des  membres  peï- 
\  viens  et  thoraciques  ;  elles  envahissent  même  le 
tronc  ,  simulent  une  pleurodynie ,  un  point  périto- 
nique  et  sur-tout  un  lombago.  Le  pouls  est  à  cent 
vingt  ou  cent  trente  pulsations  par  minute  ;  il  est 
petit  et  faible;  les  extrémités  se  refroidissent,  la 
respiration  est  laborieuse  avec  sensation  d'étouffe- 
ment  produite  par  la  constriction  de  la  base  du  tho- 
rax. Le  malade  est  inquiet,  agité;  les  fonctions  in- 
tellectuelles se  conservent  saines;  la  face  est  animée, 
effilée,  les  yeux  vifs,  la  langue  pâteuse. 

1 84.  Troisième  degré' ou  Période  bleue (parce  que 
le  visage  et  les  extrémités  prennent  une  teinte  bleuâ- 
tre, veineuse,  très  remarquable).  Pouls  très  affaibli; 
souvent  même  il  cesse  d'être  appréciable  aux  artères 
radiales.  Respiration  profonde,   ralentie;  haleine 

O      EX.  II 
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froide;  voix  affaiblie  ?  ayant  un  timbre  clair  ,  sou- 
vent même  -aphonie;  crampes  moins  intenses  et 
moins  fréquentes  ;  facultés  intellectuelles  saines  9 
seulement  il  y  a  insouciance  et  apathie  presque  corn*- 
plèle;  peau  inondée  d'une  sueur  visqueuse ,  froide 
et  glacée  ,  et  cependant  le  malade  se  plaint  ordi- 
nairement d'une  chaleur  insupportable  qui  lui  fait 
rejeter  au  loin  les  couvertures;  les  urines  sont  sup- 
primées;la  peau  est  sèche,  le  pli  qu'on  lui  fait  reste 
saillant;  les  yeux,  à  moitié  ouverts,  sont  enfoncés 
dans  les  orbites  et  entourés  d'un  cercle  bleuâtre  ; 
une  coloration  également  bleuâtre  ,  comme  ecchy- 
mosée,  siège  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et 
de  la  conjonctive;  le  nez  est  effilé;  la  face  prend 
un  aspect  cadavéreux  et  tout-à-fait  caractéristique; 
la  soif  est  inextinguible  ;  les  évacuations  par  haut 
et  par  bas  sont  de  plus  en  plus  rares.  C'est  dans 
cette  période  que  meurt  le  patient ,  sans  convul- 
sions ,  sans  douleur  apparente ,  et  le  plus  souvent 
sans  que  s'en  aperçoivent  ceux  qui  l'entourent , 
tant  la  transition  est  insensible ,  tant  il  y  a  de  res- 
semblance entre  le  vivant  et  le  cadavre. 

i85.  Quatrième  degré ou  Période  de  réaction.  Le 
pouls  reprend  un  peu  de  force,  il  reparaît  aux  extré- 
mités, le  froid  cesse ,  la  peau  perd  de  sa  teinte  vio- 
lette ,  les  conjonctives  s'injectent ,  la  voix  reprend 
un  timbre  plus  sonore,  la  langue  se  réchauffe  et  la 
respiration  reprend  de  la  fréquence  et  de  la  facilité. 
Il  n'y  a  plus  ni  diarrhée,  ni  vomissements,  ni  cram- 
pes; et  souvent  alors  il  se  développe  des  congestions 
sanguines  au  cerveau  ou  à  la  poitrine  ,  et  le  ma-, 
lade  peut  succomber  à  la  suite  des  inflammations 
qui  surviennent. 

186.O11  distingue  plusieurs  formes  de  choléra:  i°Le 
choléra  spasmodique  s'observe  chez  les  femmes,  les 
enfants  et  les  sujets  très  irritables:  les  crampes  pré- 
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dominent,  et  s'accompagnent  de  vraies  convulsions 
et  même  de  symptômes  tétaniques.  2°  Le  choléra  in- 
Jlammato ire  s'observe  chez  les  sujets  pléthoriques, 
gras  et  robustes  :  la  langue  est  d'un  rouge  vif,  le 
creux  de  l'estomac  est  le  siège  d'une  douleur  in- 
tense, la  soif  est  inextinguible,  les  vomissements  sont 
énormes ,  la  fièvre  est  forte.  3°  Dans  le  choléra  as- 
■phyxique  ,  la  période  bleue  arrive  presque  au 
début,  et  la  mort  est  quelquefois  excessivement 
prompte. 

187.  Caractères  anatomiques .  On  a  observé  quel- 
quefois de  petits  mouvements  dans  différentes  parties 
du  cadavre,  peu  de  temps  après  la  mort;  raideur 
cadavérique  très  prononcée  et  persistant  long-temps; 
os  des  membres  et  dents  souvent  colorés  en  rou- 
geâtre;  yeux  profondément  excavés,  partie  infé- 
rieure de  la  sclérotique  légèrement  affaissée  ,  sèche 
et  demi-transparente.  Si  la  mort  est  arrivée  au 
bout  de  peu  d'heures  seulement ,  on  ne  trouve  à 
l'intérieur  rien  autre  chose  que  l'injection  du  sys- 
tème veineux ,  du  névrilème  et  des  méninges  encé- 
phaliques et  rachidiennes  ;  ainsi  que  la  plupart  des 
autres  organes ,  le  cœur  mou  et  flasque  renferme 
communément  des  concrétions  gélatineuses  de  fi- 
brine ;  la  rate  est  plus  spongieuse  et  les  artères  sont 
gorgées  de  sang  veineux;  le  sang  a  la  consistance 
du  goudron;  il  est  noir,  fétide  (le  cadavre  lui-même 
n'ayant  aucune  odeur  ) ,  et  contient  de  l'huile  en 
globules  à  l'état  libre.  Lorsque  la  mort  tarde  davan- 
tage ,  l'on  observe,  en  général ,  les  lésions  suivantes  : 
muqueuse  gastro-intestinale  présentant ,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  ,  un  aspect  velouté  d'un 
blanc  mat  et  des  rougeurs  variées.  L'estomac ,  en 
général  d'un  petit  volume,  présente  quelquefois, 
dans  son  bas-fond  et  vers  sa  grande  courbure  ,  des 
points  d'un  blanc  mat  qui  paraissent  être  des  folli- 
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cul  es  altérés.  Le  jéjunum  présente  sur- tout  l'appa- 
rence veloutée ,  due  aux  villosités  intestinales  ,  de- 
venues épaisses  et  blanchâtres.  Les  plaques  de  Peyèr 
blanchâtres  ,  très  rarement  rouges ,  sont  presque 
toujours  peu  saillantes.  Les  follicules  de  Brunner, 
au  contraire,  sont  presque  toujours  beaucoup  plus 
saillants  qu'à  l'ordinaire  :  ils  sont  en  outre  d'un 
blanc  mat  (  sporenlerie).  La  matière  contenue  dans 
le  tube  digestif  est  semblable  à  celle  qui  a  été  expul- 
sée pendant  la  vie.  Le  foie  est  souvent  foncé,  rempli 
de  sang  noirâtre;  la  bile  est  épaisse,  très  visqueuse  ; 
le  pancréas  est  sain;  les  reins,  d'une  couleur  foncée, 
sont  également  gorgés  de  sang  veineux;  la  vessie , 
vide  d'urine,  est  contractée  et  enfoncée  dans  lebassin; 
les  veines  du  système  cérébro-spinal  sont  égale- 
ment distendues  par  du  sang  veineux  ;  l'on  a  ren- 
contré quelquefois  de  la  rougeur  au  ganglion  solaire. 
Le  cœur  et  les  grosses  veines  sont  distendues  par 
du  sang  liquide  ,  d'un  rouge-brun  très  foncé.  Les 
poumons  ordinairement  sains  et  crépitants  à  la  partie 
antérieure ,  sont  engoués  en  arrière  et  en  bas  ;  sou- 
vent ils  présentent  des  ecchymoses  plus  ou  moins 
étendues.  De  toutes  ces  lésions,  celle  qui  est  la  plus 
constante  et  qui  est  presque  caractéristique,  consiste 
dans  le  développement  des  follicules  de  Brunner. 
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MALADIES  DES  APPAREILS  DE  LA  VIE 
DE  NUTRITION. 

Premier  Ordre» 
MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

I.  Stomatite.  (  oto/ioi,  bouche.) 

188.  C'est  l'inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse de  la  bouche. 

On  la  distingue  en  stomatite  simple  ou  érfthé- 
mateuse,  et  en  stomatite  spécifique,  que  l'on  peut  à 
son  tour  distinguer  en  aphteuse,  crémeuse  ou  pul- 
tacée,  en  pseudo-membraneuse  ou  couenneuse ,  en 
ulcéreuse  et  en  gangreneuse.  La  stomatite  est  aiguë 
ou  chronique.  Etudions  ces  diverses  formes. 

i°  Stomatite  simple. 

189.  Causes.  Boissons  trop  chaudes,  substances 
acres,  acides,  travail  de  la  première  dentition  ;  déve- 
loppement de  boutons  varioliques  ;  l'inflammation 
gastro-intestinale  s'accompagne  également  très  sou- 
vent de  stomatite. 

1 90  .Symp  tomes .  Rougeur  ordinairement  très  vi  ve^ 
tuméfaction  de  la  muqueuse,  prononcée  sur-tout  aux 
gencives,  chaleur  incommode,  sécheresse,  douleur 
augmentée  par  le  passage  de  l'air  frais  ou  par  celui 
de  corps  étrangers  •  la  mastication  ,  la  parole  et  la 
déglutition  s'exécutent  avec  douleur ,  le  goût  est 
altéré ,  le  ptyalisme  est  souvent  abondant  j  souvent 
aussi  les  ganglions  sous-maxillaires  s'engorgent.  Un 
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mouvement  fébrile  s'ajoute  fréquemment  aux  sym- 
ptômes locaux  énumérés. 

Après  une  durée  de  trois  à  huit  jours,  la  terminai- 
son a  lieu  par  résolution  et  souvent  par  chute  del'é- 
pithélium;  quelquefois  elles'opèrepar  gangrène,par 
ulcération,  et  rarement  elle  passe  à  l'état  chronique. 

2°  Stomatite  aphteuse,  aphtes. 

191 .  Les  aphtes  consistent  en  une  éruption  pustu- 
leuse de  la  muqueuse  buccale,  et  quelquefois  de  son 
prolongement  pharyngien.  Les  follicules  mucipares 
de  la  membrane  paraissent  être  l'élément  anatomi- 
que  essentiellement  lésé  dans  cette  affection .  On  la 
.distingue  en  symptomaiique  ou  éphémère ,  et  eu 
idiopalhique  ou  essentielle. 

192.  Causes.  Tempérament  lymphatique,  habi- 
tation dans  un  pays  humide  et  froid. 

193.  Symptômes.  Première  période  ou  période 
dJ  incubation. En  général  peu  tranchée,  elle  présente 
quelques  phénomènes,  soit  de  stomatite  simple,  soit 
de  gastrite.  Deuxième  période  ou  à' éruption.  On 
voit  apparaître,  sur  la  face  interne  des  lèvres,  des 
joues ,  etc.  -,  de  petits  points  blancs ,  légèrement 
proéminents  et  souvent  entourés  d'un  cercle  in- 
flammatoire ;  ces  points  s'élargissent ,  puis  de  leur 
centre  formé  par  le  soulèvement  de  l'épithéliumr 
sort  une  matière  blanchâtre,  purifo raie,  etjl'aphthe 
passe  à  sa  troisième  période  dite  ^ulcération  .- 
celle  -  ci  marche  du  centre  à  la  circonférence  ;  les 
pustules  s'affaissent  et  sont  remplacées  par  des  ulcè- 
res superficiels,  arrondis  ,  à  bords  coupés  à  pic,  en- 
vironnés d'un  cercle  inflammatoire,  et  dans  le  fond 
desquels  réside  une  matière  pultacée  ,  blanchâtre, 
souvent  très  abondante.  Dans  une  quatrième  pé- 
riode ,  ces  ulcérations  se  cicatrisent  sans  laisser  de 
trace  de  leur  existence. 
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3°  Stomatite  pultacée  crémeuse ,  dite  aussi  Muguet 
ou  Blanche  t. 

ig/J-.  Le  muguet  a  été  long-temps  et  est  en- 
core confondu ,  par  quelques  auteurs ,  avec  les 
aplithes  ;  de  là  le  nom  d' aphtha infantilis  oxiinjan- 
tium,  qui  lui  a  été  donné  par  Batemann.  Il  consiste 
en  une  exsudation  blanchâtre  de  la  muqueuse  buc- 
cale. 

1 95.  Causes.  On  observe  principalement  le  muguet 
chez  les  très  jeunes  enfants ,  faibles ,  chétifs  ,  allaités 
artificiellement,  et  rassemblés  en  grand  nombre.  Il 
est  très  souvent  épidémique  ,  mais  il  ne  paraît  pas 
contagieux. 

Cette  même  exsudation  s'observe  assez  souvent  à 
tout  autre  âge  ,  sur-tout  vers  la  terminaison  fatale 
des  maladies  chroniques  (phthisie,  cancer,  etc.) 

196.  Symptômes.  Dans  une  première  période,  on 
observe  la  plupart  des  symptômes  mentionnés  dans 
la  stomatite  simple ,  avec  rougeur  et  saillie  des 
papilles.  Dans  une  seconde  période  ,  dite  d'exsu- 
dation ,  on  voit  apparaître  sur  le  sommet  des 
papilles  de  petits  points  blancs,  qui  se  multiplient 
et  qui,  tantôt  restent  séparés  {muguet  discret), 
tantôt  se  réunissent  eir  plaques  pins  ou  moins 
étendues  (  muguet  confluent  ).  Cette  exsudation 
est  principalement  bornée  à  la  cavité  buccale,  et 
notamment  à  la  face  interne  des  lèvres  ,  des  joues  , 
aux  bords  et  à  la  face  dorsale  de  la  langue  , 
aux  piliers  du  voile  du  palais,  et  s'étendant  souvent 
au  pharynx  ,  quelquefois  à  l'œsophage  et  même  à 
l'estomac,  à  l'intestin  grêle  et  au  gros  intestin.  Dans 
une  troisième  période,  dite  de  terminaison,  le  mu- 
guet se  résorbe  plus  ou  moins  rapidement,  quel- 
quefois passe  à  l'état  chronique ,  et  souvent  cause 
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la  mort  ?  comme  on  l'observe  sur-tout  chez  le  nou- 
veau-né ;  dans  ce  cas  il  est  presque  toujours  com- 
pliqué de  gastro-entérite. 

4°  Stomatite  pseudo-membraneuse  ou  couenneuse , 
ou  Stomacacée. 

197.  Cette  forme  a  été  confondue,  par  la  plupart 
des  auteurs  anciens  7  avec  la  gangrène  proprement 
dite ,  ou  a  été  regardée  à  tort  comme  de  nature 
scorbutique  (chancre  aquatique.) 

198.  Causes.  Cette  affection  se  développe  princi- 
palement dans  l'enfance, après  la  premièredentition, 
au  milieu  des  mêmes  circonstances  que  le  muguet. 
Commecelui-ci,elle  règne  souvent  épidémiquement 
et  ne  paraît  pas  contagieuse. 

199.  Symptômes.  Première  période.  On  observe 
les  caractères  de  la  stomatite  éry thémateuse ,  avec 
engorgement  presque  constant  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  —  Deuxième  période.  On  voit  apparaî- 
tre, sur  différents  points  de  la  muqueuse  buccale,  de 
petites  plaques  d'un  blanc  grisâtre,  oblongues  ou 
irrégulièrement  arrondies ,  qui  bientôt  s'agrandis- 
sent -  un  bourrelet  rouge  les  entoure  et  les  fait  pa- 
raître enfoncées  •  et  comme  d'ailleurs  ces  plaques 
revêtent  souvent  une  teinte  grisâtre  ou  noirâtre  ? 
l'ensemble  de  ces  caractères  simule  tout-à-fait  uner 
escarre  gangreneuse  ;  la  muqueuse  sous-jacente  est 
rouge  ou  livide ,  mais  sans  ulcération.  La  langue  et 
les  joues  très  gonflées  présentent  des  sinuosités  cor- 
respondantes à  l'impression  des  dents  •  l'haleine  est 
horriblement  fétide,  la  face  déformée,  et  un  mouve- 
ment fébrile ,  plus  ou  moins  intense  ,  se  joint  à  ces 
phénomènes  locaux. —  Troisième  période,  ou  de  ter- 
minaison. Tantôt  elle  a  lieu  par  résolution  :  la  ré- 
sorption commence  ordinairement  par  le  centre  des 
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plaques  •  bientôt  il  ne  reste  plus  qu'un  simple  liséré 
blanchâtre,  qui  disparaît  à  son  tour;  d'autres  fois 
la  terminaison  a  lieu  par  gangrène.  La  moH  ne 
survient  guère  que  lorsqu'il  existe  en  même  temps 
une  phlegxnasie  gastro-intestinale. 

5°  Stomatite  ulcéreuse. 

200.  Elle  est  tantôt  consécutive  aux  aphthes  et  aux 
pseudo-membranes,  et  tantôt  primitive  ,  comme  on 
l'observe  principalement  chez  l'enfant.  Les  ulcéra- 
tions siègent  principalement  au  frein  de  la  langue  , 
à  sa  base  et  à  la  voûte  palatine  ,  et  se  lient  presque 
toujours  à  une  inflammation  gastro-intestmale. 

6°  Stomatite   gangreneuse,   ou   Gangrène  de   la 
bouche. 

20  r .  On  njt  doit  pas  la  confondre  avec  la  stomatite 
coueimeuse  ,  dite  pseudo-gangréneuse.  Cette  affec- 
tion est  commune  chez  les  jeunes  enfants  affaiblis, 
scorbutiques  ou  scrofuleux  ,  réunis  en  grand  nom- 
bre dans  des  lieux  humides ,  mal  aérés  et  mal- 
propres. 

202.  Symptômes.  Première  période.  Le  plus  ordi- 
nairement une  ulcération  superficielle  apparaît  sur 
la  muqueuse  des  joues  ou  des  lèvres  ;  bientôt  la 
partie  correspondante  de- la  pasbi  buccale  (  soit 
la  joue  ,  soit  l'une  des  lèvres  )  se  tuméfie  ;  ce 
gonflement  est  lout-à-fait  caractéristique  ,  il  est 
œdémateux  et  circonscrit  -,  la  peau  y  présente  un 
aspect  huileux ,  et  la  pression  y  reconnaît  un  noyau 
central  plus  ou  moins  dur ,  au  niveau  duquel  se 
manifeste  une  tache  d'un  rouge  obscur.  Cette  pre- 
mière période  n'est  accompagnée  d'aucuns  symptô- 
mes de  réaction.  —  Seconde  période.  Formation 
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d'une  escarre  sur  la  tumeur  :  dès  ce  moment  toute 
l'épaisseur  delà  partie  est  gangrenée, l'affection  enva- 
hit rapidement  les  parties  molles  et  dures  voisines 
qui  tombent  en  lambeaux,  et  la  mort  survient  quel- 
quefois sans  aucun  phénomène  de  réaction;  les 
enfants  boivent  et  mangent  jusqu'à  la  fin.  Souvent 
on  observe  des  phénomènes  adynamiques. 

II.  Glossite  ou  Inflammation  de  la  langue. 

203.  Cette  maladie  se  distingue  en  superficielle 
et  en  profonde  ou  phlegmoneuse  ;  en  aiguë  et  en 
chronique. 

204.  Causes. Lésions  mécaniques,  substances  acres, 
corrosives ,  tel  que  le  piment,  la  piqûre  d'un  insecte 
venimeux,  le  développement  de  boutons  varioli- 
ques.  La  glossite  est  souvent  sympathique  d'une  in- 
flammation gastro-intestinale  plus  ou  moins  intense. 

205.  Symptômes.  Rougeur,  chaleur,  douleur  plus 
ou  moins  vives  de  l'organe  qui,  lorsque  la  glossite  est 
superficielle ,  est  peu  tuméfié  et  recouvert  d'une 
couche  variable  de  mucus  ,  et  qui ,  lorsque  la  glos- 
site est  profonde,  acquiert  un  volume  très  con- 
sidérable, en  sorte  qu'il  remplit  toute  la  cavité  buc- 
cale, repousse  en  arrière  le  voile  du  palais,  déprime 
l'épiglotte  et  rend  ainsi  la  suffocation  imminente. 
En  avant ,  la  langue  franchit  l'arcade  dentaire  ,  sort 
de  la  bouche  et  pend  au-dehors;  une  salive  épaisse 
s'écoule  de  cette  cavité,  dont  les  fonctions  sont  com- 
plètement abolies  ;  à  ces  phénomènes  locaux  se  joint 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. — Du- 
rée. Courte.— Terminaison.  Ordinairement  par  ré- 
solution, rarement  par  suppuration  ou  par  gangrène; 
quelquefois  par  le  passage  à  l'état  chronique.  La 
glossite  chronique  est  caractérisée  par  le  volume 
souvent  énorme  de  la  langue  qui  est  dure ,  véni- 
tente  et  sans  douleur. 
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Cancer  de  la  langue. 


206.  Causes.  En  général,  toutes  les  causes  externes 
ou  internes  de  glossite  aiguë  ou  chronique,  agissant 
sur  des  individus  prédisposés  à  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

207 .  Symptômes .  Première  période.  On  en  distin- 
gue plusieurs  formes  ;  ainsi ,  tantôt  c'est  une  ulcéra* 
tion  primitive  qui,  d'abord  superficielle,  devient  de 
plus  en  plus  profonde;  tantôt  ce  sont  des  végétations, 
des  tumeurs  d'un  petit  volume,  indolentes  d'abord , 
puis  douloureuses;  d'autres  fois,  enfin,  il  y  a  aug- 
mentation générale  dans  le  volume  et  la  consistance 
de  l'organe  ,  qui  devient  bosselé  et  le  siège  de  dou- 
leurs lancinantes.  —  Deuxième  période.  Ulcère  de 
couleur  cendrée,  livide  ou  noirâtre,  à  bords  ren- 
versés et  hideux ,  hémorrhagies  fréquentes  ,  sanie  , 
fétide  et  repoussante, fièvre  hectique  et  couleur  jaune- 
paille  des  téguments.  La  mort  en  est  la  terminaison 
ordinaire,  à  moins  de  prompts  remèdes. 

IÏI.  Angine, 

ao8.  L'angine  (de  angere,  étrangler,  suffoquer, 
du  mot  grec  ayxw,  j'étrangle),  dite  aussi  esquinancie, 
(xw'ayxY} ,  de  xUwv ,  chien  ,  et  «y^w ,  parce  que  le  ma- 
lade ,  dans  quelques  cas ,  tient  la  bouche  ouverte  et 
tire  la  langue  à  la  manière  des  chiens);  l'angine,  di- 
sons-nous ,  est  un  mot  générique  par  lequel  les  an- 
ciens désignaient  toute  difficulté  d'avaler  ou  de 
respirer,  produite  par  une  cause  placée  au-dessus 
des  poumons  et  de  l'estomac.  Aujourd'hui  l'on  dé- 
signe ,  sous  ce  nom ,  la  phlegmasie  des  membranes 
muqueuses  comprises  entre  l' arrière-bouche,  d'une 
part,  le  cardia  et  l'origine  des  bronches,  de  l'autre. 
Cette  affection  présente  de  nombreuses  variétés  : 
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d'abord ,  sous  le  rapport  du  siège  ,  on  distingue 
Y  angine  des  voies  aériennes ,  subdivisée  en  laryn- 
gite et  en  trachéite,  et  Y  angine  des  voies  digestives, 
diviséeen  tonsillaireou  amygdalite  7  enpharyiigée , 
en  gutturale  et  en  œsophagienne.  Sous  le-rapport  de 
sa  nature,  on  distingue  :  i°  l'angine  érythémateuse  ou 
simple  •  2°  l'angine  avec  exsudations  diverses  (an- 
gine pseudo-gangreneuse ,  pultacée ,  diphtérite  de 
Bretonneau  •  3°  l'angine  spasmodique.  On  distingue 
encore  l'angine  aiguë,  et  l'angine  chronique.  Par- 
courons ces  diverses  formes,  en  renvoyant  toute- 
fois l'angine  des  voies  aériennes  aux  maladies  de  cet 
appareil. 

i°  Amygdalite.  Angine  tonsillaire. 

209.  Causes.  Jeunesse,  tempérament  sanguin, 
printemps ,  action  de  l'air  froid  ,  le  corps  ayant  été 
échauffé  •  contact  d'un  liquide  trop  chaud  ou  trop 
froid,  acre  ou  caustique;  humidité  des  pieds;  scar- 
latine. 

1 10.  Symptômes.  Sensation  d'un  corps  étranger  dans 
la  gorge  ;  douleur  plus  ou  moins  vive  ,  avec  chaleur 
et  besoin  continuel  et  inutile  d'avaler  ;  déglutition 
douloureuse,  difficile,  quelquefois  impossible;  voix 
obscure, gutturale;dyspnéeetquelquefois  suffocation, 
si  l'amygdalite  est  double.  En  examinant  le  fond  de 
la  gorge,  on  voit  que  les  amygdales  sont  tuméfiées _, 
et,  dans  quelques  cas,  ces  organes  d'un  rouge  in- 
tense ,  sont  souvent  recouverts  de  pseudo-mem- 
branes grisâtres,  et  offrent  au  toucher  une  résistance 
plus  grande  que  dans  l'état  sain.  Fièvre,  dans  quel- 
ques cas.  Durée  de  huit  à  quinze  jours. Terminais on 
par  résolution,  le  plus  ordinairement  ;  quelquefois 
par  suppuration  :  alors  la  douleur  devient  gravative  : 
le  doigt  reconnaît  le  ramollissement  et  même  la 
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fluctuation;  le  pus  très  fétide  s'écoule,  soit  jtems 
la  bouche,  soit  par  un  trajet  oblique  par  la  partie 
latérale  et  supérieure  du  cou.  La  gangrène  est  une 
terminaison  rare  ;  Y  induration  a  lieu  au  contraire 
très  fréquemment ,  sur-tout  à  la  suite  de  plusieurs 
amygdalites  successives  ;  l'organe  malade  peut  ac- 
quérir alors  un  volume  et  une  dureté  si  considé- 
rables ,  qu'une  opération  devienne  nécessaire. 

2°  Angine  -pharyngée ,  ou  Pharyngite. 

211.  Elle  est  tantôt  générale ,  tantôt  bornée ,  soit 
!  à  la  partie  supérieure,  soit  à  la  partie  inférieure  du 
j  pharynx. 

2 12.  Causes.  Les  mêmes  quecelles  del'amygdalite. 

21 3.  Symptômes.  Sécheresse,  douleur,  chaleur 
dansl'organe  affecté;  déglutition  difficile,  quelquefois 
impossible;  toux  gutturale;  expuition  laborieuse  de 
matières  muqueuses,  quelquefois  pultacées.  À  la  vue 
on  reconnaît  que  la  muqueuse  est  rouge,  un  peu  gon- 
flée, luisante,  et  quelquefois  recouverte  de  mucus  gri- 
sâtre et  collant;  souvent  il  y  a  gonflement  et  rubé- 
faction des  parties  latérales  du  cou.  D'ailleurs  la 
respiration  est  libre  et  la  voix  peu  altérée  ainsi  que 
l'articulation  des  sons;  ce  qui  ne  s'observe  pas  dans 
la  laryngite. 

Parmi  les  diverses  formes  de  l'angine  pharyngée, 
distinguons  Y  angine  diphte'rique  (Bretonneau) ,  dite 
aussi  angine  maligne,  pseudo  -  gangreneuse ,  ou 
pseudo-membraneuse. 

214.  Causes.  Saisons,  habitations  froides  et  hu- 
mides; enfance,  jusqu'à  la  seconde  dentition  (197): 
cette  affection  est  contagieuse  lorsqu'elle  est  fort 
intense. 

21 5.  Symptômes.  Elle  débute  ordinairement  sous 
des  apparences  insidieuses.  Première  période  :  torti- 

3e  ex.  •  12 
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colis ,  chaleur  et  douleur  à  la  gorge;  gonflement  du 
cou  et  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  ; 
rougeur  peu  intense  de  la  muqueuse  de  la  gorge.  — 
Deuxième  période  :  apparition  sur  les  amygdales, 
sur  les  parties  latérales  du  pharynx  et  sur  le  voile  du 
palais,  de  plaques  irrégulières  d'un  blanc  jaunâtre  et 
d'un  aspect  lardacé,  qui  s'étendent  rapidement,  se 
réunissent  et  envahissent  quelquefois  les  fosses  na- 
sales ,  les  sinus ,  l'œsophage ,  le  larynx  et  la  trachée, 
quelquefois  même  la  conque  de  l'oreille  et  les  parties 
génitales  ,  ainsi  que  l'anus  et  la  surface  des  vésica- 
toires  ;  il  découle  quelquefois  du  nez  un  liquide 
jaunâtre  ou  sanguinolent  qui  a  une  odeur  nauséeuse 
et  presque  spermatique  )  la  bouche  exhale  une  odeur 
infecte;  les  fonctions  de  l'organe  sont  également 
profondément  altérées.  —  Troisième  période  :  exfo- 
liation et  chute  ou  résorption  des  fausses  membranes 

L'angine  diphtérique  de  Bietonneau ,  présente 
plusieurs  variétés  :  a.  Yangine  couenneuse  pha- 
ryngée (aphthes  malins,  ulcère  pseudo- gangreneux  ; 
b.  Y  angine  couenneuse  pharyngée  et  laryngo-tra- 
chéale  (ulcus  syriacus ,  passio  anginosa  ,  morbus 
strangulatorius ,  garottillo  ).  C'est  à  cette  variété 
qu.'appartiennent  les  épidémies  les  plus  meurtrières 
d'angine.  Elle  présente  tantôt  des  phénomènes  de 
réaction  inflammatoire,  tantôt  des  phénomènes  ataxi- 
ques  ou  adynamiques  ;  c.  Y  angine  pultacée  ou  caséi- 
Jorme ,  est  cette  variété  à  laquelle  se  rapportent 
les  épidémies  décrites  parFothergillet  Granvilliers: 
la  muqueuse ,  d'abord  d'un  rouge  vif,  se  recouvre 
bientôt  de  flocons  de  matière  pultacée  ou  caséeuse  , 
grise  ou  blanche ^  qui,  en  se  réunissant,  forme  des 
masses  qui  sont  molles ,  et  que  l'on  peut  facilement 
enlever  avec  la  pulpe  des  doigts.  —  Terminaison , 
somment  fatale. 
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IV.    OESOPHAGITE. 

216.  L'inflammation  aiguë  de  l'oesophage  recon- 
naît les  mêmes  causes  que  la  pharyngite.  Elle  s'an- 
nonce par  une  douleur  et  une  chaleur  brûlante ,  res- 
senties derrière  la  trachée  artère  ,  depuis  le  milieu 
du  cou  jusqu'à  la  neuvième  vertèbre  dorsale  ;  cette 
douleur  augmente  par  la  déglutition;  le  bol  alimen- 
taire franchit  l'isthme  du  gosier  et  le  pharynx,  puis  il 
s'arrête ,  cause  de  la  douleur,  passe  après  de  grands 
efforts,  ou  bien  il  est  rejeté  par  le  vomissement;  on 
ne  distingue  aucune  rougeur  ni  au  voile  du  palais  , 
ni  aux  amygdales ,  ni  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx. 

217.  LJ '  œsophagite  chronique  est  principalement 
caractérisée  par  les  phénomènes  qui  résultent  du  ré- 
trécissement de  l'organe  affecté;  le  bol  alimentaire 
détermine  à  son  passage  de  vives  douleurs ,  et  le 
sujet  succombe  dans  le  marasme,  s'il  ne  survient  une 
phlegmasie  aiguë.  Ces  phénomènes  peuvent  être 
causés  par  la  compression  qu'exerce  une  tumeur  dé- 
veloppée dans  le  voisinage  de  l'œsophage,  et,  dit-on, 
par  la  luxation  des  vertèbres. 

Y.  Cancer  de  l'OEsophage, 

218.  Tantôt  il  succède  à  l'œsophagite  chronique, 
tantôt  il  est  primitif. 

219.  Symptômes.  Douleur  dans  un  point  de  l'œ- 
sophage ,  à  la  partie  latérale  droite  du  cou ,  entre 
les  épaules ,  dans  le  dos ,  douleur  qui  se  mani- 
feste par  le  passage  du  bol  alimentaire  ;  elle  est 
souvent  lancinante;  les  aliments  s'arrêtent  au-dessus 
du  point  rétréci  et  sont,  à  une  certaine  époque, 
rejetés  ,  non  par  vomissement ,  mais  par  régurgi- 
tation ,  et  la  profondeur  à  laquelle  pénètre  le  bol  „ 
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indique  le  point  de  l'organe  qui  est  le  siège  de 
la  dégénérescence.  Une  sonde,  introduite  dans  cet 
organe  ,  éclaire  également  le  diagnostic.  L'ulcéra- 
tion qui  se  forme  devient  le  siège  d'un  sentiment 
d'érosion  ou  de  brûlure  ;  quelquefois  il-  s'établit 
des  adhérences  et  des  communications  de  l'œso- 
phage avec  la  trachée-artère  ;  alors  chaque  gorgée 
de  liquide  ,  pénétrant ,  en  partie ,  dans  les  voies 
aériennes,  est  immédiatement  suivie  d'une  violente 
toux,  avec  menace  de  suffocation. — Marche.  Lente. 
Caractères  anatomiques .  Le  plus  ordinairement  on 
trouve  une  espèce  de  bourrelet  plus  ou  moins  étendu 
qui  ne  laisse  qu'un  passage  étroit;  au-dessus  de  lui 
existe  un  évasement  en  forme  de  poche  dans  lequel 
s'accumulent  les  matières  alimentaires.  Quelquefois 
la  dégénérescence  porte  sur  toute  la  longueur  de 
l'organe. 

VI.  Paralysie  du  Pharynx  et  de  l'OEsophage. 

220.  Cette  affection  est  tantôt  symptomatique , 
comme  dans  l'apoplexie  très  grave  et  la  dernière 
période  des  fièvres  adynamiques  ;  tantôt  idiopathi- 
que  ;  ses  causes  restent  le  plus  souvent  alors  incon- 
nues. 

22 1 .  Symptômes.  Difficulté  ou  impossibilité  de  la 
déglutition;  le  bol  alimentaire  s'arrête  plus  ou  moins 
haut;  des  parcelles  tombent  dans  les  voies  aériennes 
et  déterminent  une  toux  convulsive  avec  rejet  des 
matières  introduites.  Cette  difficulté  dans  la  déglu- 
tition n'est  accompagnée  d'aucune  douleur  ni  d'au- 
cune tumeur  ;  la  sonde  pénètre  facilement  dans 
l'estomac.  D'autres  fois  ,  lorsque  la  paralysie  est 
complète,  comme  on  l'observe  sur  la  fin  des  fièvres 
adynamiques,  les  liquides  que  l'on  donne  au  malade 
tombent  dans  l'estomac  par  leur  propre  poids  ,  et 
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produisent,  en  y  arrivant ,  un  son  semblable  à  celui 
qu'ils  déterminent  en  tombant  dans  un  vase  vide. 

VII.  Spasme  du  Pharynx  et  de  l'OEsophage. 

11%.  Ce  spasme,  dit  aussi  angine  pharyngée  spas- 
modique  ,  s'observe  sur-tout  chez  les  femmes  d'un 
tempérament  nerveux  et  hystériques,  et  dans  la  gros- 
sesse. On  l'observe  chez  les  individus  affectés  d'é- 
pilepsie  ,  de  tétanos  ,  d'hydrophobie  ,  ou  de  vio- 
lents chagrins.  Le  spasme  siège  à  différente  hauteur 
indiquée  par  le  point  douloureux.  La  rupture  de 
l'œsophage  peut  être  la  suite  des  convulsions  de  ce 
canal.  (Boerhaave.) 

Dysphagie. 

'20,3.  On  donne  ce  nom  (  Au? ,  difficile,  et  ©ayw  , 
j'avale  )  à  la  gêne  ou  à  l'impossibilité  de  la  déglu- 
tition ;  elle  est  le  symptôme  de  plusieurs  affections 
du  pharynx  et  de  l'œsophage,  et  des  nombreux 
organes  qui  les  environnent. 

On  distingue:  i°  la  Dysphagie  spasmodique ; 
i°  la  Dysphagie  paralytique;  3°  la  Disphagie  orga- 
nique résultant  de  l'inflammation  aiguë  ou  chroni- 
que ,  ou  de  la  dégénérescence  squirrheuse  ou  can- 
céreuse du  pharynx  ou  de  l'œsophage.  4°  La  Dys- 
phagie mécanique  dépend,  ou  de  ce  que  les  ali- 
ments et  les  boissons  se  dévient  de  leur  route  na- 
turelle ,  par  suite  de  la  perforation  congéniale  ou 
accidentelle  de  la  voûte  du  palais ,  d'ulcération  de 
l'épiglotte  ou  de  la  glotte ,  ou  de  ce  que  le  calibre 
des  voies  de  la  déglutition  est  diminué  ou  fermé  , 
soit  par  des  corps  étrangers  introduits  du  dehors 
dans  l'œsophage  ,  soit  par  la  compression  de  ce 
canal  par  des  tumeurs  développées  dans  le  voisi- 
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nage  (  goitre ,   anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  T 
engorgement  des  ganglions  lymphatiques). 

YIÏÏ.     HeMATEMESE,    OU    GaSTRORRHAGIE  (ac/*a, 

sanguiSy  ep.etv  ,  vomere.  ) 

i'i^.  L'hémorrhagie  de  l'estomac  reconnaît  pour 
causes  des  coups  sur  l'épigastre ,  l'ingestion  de  sub- 
stances vulnérantes  (verre),  d'un  vomitif  violent 
(  hématémèse  accidentelle  )  ;  des  mouvements  de 
terreur,  des  accès  de  colère  (sympathique)  ;  la  sup- 
pression de  menstrues  (succédanée);  une  inflamma- 
mation  aiguë,  l'existence  de  tumeurs  cancéreuses  , 
l'ouverture  dans  l'estomac  de  quelque  poche  ané- 
vrysmale  (  symptomâtique  ). 

o.i5.  Symptômes.  Vomissement,  quelquefois  ex- 
puition  de  sang  mêlé  à  des  substances  alimentaires  , 
ordinairement  rouge  -  brun  ou  noirâtre  ,  non 
spumeux ,  mais  en  caillots  multiples  ,  quelquefois 
disposé  en  une  seule  masse  qui  a  la  forme  de  l'es- 
tomac. Selles  sanguinolentes  et  souvent  noirâtres , 
douleur  profonde,  sentiment  d'oppression  dans  la 
région  épigastrique,  goût  de  sang  à  la  bouche,  syn- 
copes, vertiges  et  tous  les  caractères  généraux  d'une 
hémorrhagie. 

L'hématémèse  active  est  précédée  de  phénomènes 
de  congestion  locale  ,  de  froid  aux  extrémités,  etc., 
phénomènes  qui  manquent  dans  l'hémorrhagie 
passive. 

Il  faut  distinguer  de  l'hématémèse  différentes  air- 
très  espèces  d'hémorrhagies  sur  lesquelles  nous  re-. 
viendrons  à  l'article  hémoptysie. 
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IX.  Gastrite. 
i°   Gastrite  aiguë. 

i'i&.  Causes.  Violences  extérieures  (chutes,  coups); 
introduction  dans  l'estomac  de  substances  irri- 
tantes ;  tantôt  ce  sont  des  aliments  (huîtres,  moules, 
viandes  gâtées,  céréales  altérées,  ou  aliments  pris 
en  trop  grande  quantité);  tantôt  des  boissons  (eau 
très  froide ,  bière  falsifiée,  vins  frelatés)  5  tantôt  dif- 
férents poisons  (acides  ,  alcalis ,  de  nombreux  sels)  ,- 
ou  des  corps  étrangers  (verre  pilé,  vers,  bile).  La 
faim  long- temps  soutenue,  de  même  que  les  émo- 
tions morales  très  vives,  peuvent  produire  égale- 
ment cette  affection.  La  gastrite  se  développe  aussi 
fort  souvent  dans  le  cours  des  affections  cutanées 
aiguë?  (variole,  dartres),  et  en  général  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 

il";.  Symptômes.  i°  Locaux  :  douleur  dans  la  ré- 
gion épigastrique,  augmentant  par  la  pression ,  par 
l'introduction  de  substances  étrangères,  parles  efforts 
du  vomissement,  et  consistant  dans  une  sensation 
de  plénitude,  de  barre  transversale,  devenant  quel- 
quefois atroce.  Appétit  diminué  ou  nul;  soif  aug- 
mentée ;  nausées;  vomissements  des  aliments  ,  des 
boissons,,  de  mucus,  et  quelquefois  de  sang  ou  de 
bile.  i°  Phénomènes  sympathiques  :  la  langue  est 
quelquefois  modifiée;  ainsi  elle  est  rouge  à  ses  bords, 
vers  sa  pointe;  cette  rougeur  est  pointillée  ou  uni- 
forme; différents  enduits  recouvrent  cet  organe;  ils 
sont  blancs  ,  jaunâtres  ,  noirâtres  ou  fuligineux ,  hu- 
mides, secs  et  fendillés;  les  lèvres,  les  dents  présen- 
tent souvent  le  même  aspect;  il  y  a  constipation  , 
souvent  de  la  toux,  aile  gastrique;  ordinairement  de 
la  fièvre  plus  ou  moins  intense,  de  la  céphalalgie  fron- 
tale et  sus-orbitaire  et  de  l'affaiblissement  musculaire , 
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Parmi  les  nombreuses  formes  de  la  gastrite  aiguë, 
signalons  :  a.  la  gastrite  sur- aiguë ,  telle  qu'on  l'ob- 
serve dans  les  empoisonnements  par  les  substances 
acres  ou  caustiques.  On  remarque,  le  plus  ordinaire- 
ment, une  douleur  intolérable  à  l'épigastre ,  dou- 
leur qui  s'étend  entre  les  épaules,  dans  les  hypo- 
chondres,  avec  sentiment  de  brûlure  intérieure  ;  des 
vomissements  souvent  continus  et  douloureux ,  tou- 
jours suivis  de  soulagement  ;  les  matières  contien- 
nent souvent  du  sang  et  de  la  bile  porracée  et  acre; 
la  langue  est  rouge,  pointue,  rétractée;  souvent  il 
y  a  diarrhée ^  hoquet ,  aphonie ,  soubresauts  des  ten- 
dons, convulsions,  pouls  très  fréquent  et  très  petit;, 
inégal  et  convulsif;  chaleur  brûlante  et  générale  , 
quelquefois  toute  concentrée  à  l'épigastre,  les  ex- 
trémités étant  froides;  anxiété  extrême;  suppression 
des  urkies;  sueur  froide  ou  visqueuse  et  quelquefois 
nulle. 

228.  Caractères  anatomiques .  Rougeur  variable, 
pointillée  par  plaques;  amincissement,  souvent  tumé- 
faction ou  ramollissement  de  la  muqueuse  dans  une 
étendue  variable  ;  l'estomac  est  quelquefois  forte- 
ment rétracté  sur  lui-même.  Dans  le  cas  d'empoi- 
sonnement, on  trouve  quelquefois  des  ulcérations  et 
même  des  perforations  faites  comme  avec  un  em- 
porte-pièce. 

b.  Le  Ramollis sementge'latiniforme  de  V  estomac  ^ 
signalé  principalement  chez  le  nouveau- né  mal 
nourri ,  et  ordinairement  caractérisé  par  des  selles 
verdâtres ,  une  soif  inextinguible ,  des  nausées  ,  des 
vomissements  opiniâtres  et  l'amaigrissement  rapide. 
Ce  ramollissement ,  qui  réduit  la  muqueuse  à  une 
substance  gélatiniforme ,  et  qui  donne  souvent  lieu 
à  la  perforation,  siège  plus  spécialement  au  grand 
cul-de-sac.  D'après  les  expériences  de  Camerer  et  de 
Carswell ,  on  peut  presque  à  volonté  produire  ce 
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ramollissement  sur  des  animaux ,  les  lapins  plus 
particulièrement;,  tués  quelque  temps  après  l'inges- 
tion des  aliments. 

La  gastrite  aiguë  se  termine  par  résolution ,  par 
gangrène,  ce  qui  est  rare,  ou  par  l'ulcération  et  la 
perforation  des  membranes  de  l'estomac  :  alors  on 
observe  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  sur- 
aiguë;  d'autres  fois  elle  passe  à  l'état  chronique. 

'i°  Gastrite  chronique. 

229.  Ellese  développe  souvent  primitivement,  par 
l'action  des  mêmes  causes  que  nous  aYons  énoncées 
précédemment,  mais  agissant  avec  moins  d'énergie. 

On  distingue  plusieurs  formes  de  gastrite  chro- 
nique. 

a.  Embarras  gastrique  :  gêne  et  pesanteur  à 
l'épigastre;  inappétence,  sans  soif;  goût  amer  à  la 
bouche;  éructations;  nausées;  rapports  nidoreux  ; 
efforts  de  vomissement,  ou  vomissements  de  bile 
jaune  ou  verdâtre;  coloration  en  jaune  des  ailes  du 
nez;  fatigue;  abattement,  etc. 

b.  Dyspepsie.  Sensation  douloureuse  à  l'épigas- 
tre ;,  laquelle  se  dissipe  par  l'ingestion  des  aliments, 
ce  qui  fait  dire  au  malade  qu'il  éprouve  des  besoins 
de  manger;  gonflement;  battement  dans  la  même 
région;  soif;  chaleur  à  la  paume  des  mains;  lassir 
tude;  céphalalgie;  tristesse;  constipation. 

Caractères  anatomiques  :  rougeur ,  et  sur-tout 
coloration  en  gris  ardoisé;  épaississement  de  la  mu- 
queuse,qui  est  quelquefoir  convertie  en  unesubstance 
îardacée  et  homogène. 

X.  Cancer  de  l'Estomac. 
Ci3o.  Après  les   glandes  mammaires  et  l'utérus, 
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r estomac  est  l'organe  que  l'on  voit  le  plus  fréquem- 
ment affecté  de  squirrhe  et  de  cancer. 

23  ï  .  Causes  :  Cette  maladie  se  montre  rarement 
avant  vingt-cinq  ans  ;  c'est  de  trente-cinq  à  quarante- 
cinq  qu'on  l'observe  leplus  fréquemment,  etbienplus 
souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes ,  sur- 
tout chez  ceux  qui  ont  un  tempérament  sec  et  bilieux. 
Chagrins  profonds  et  prolongés;  abus  des  liqueurs  al- 
cooliques prises  à  jeun  •  poisons  minéraux ,  pris  long-  \ 
tempsàpetites  doses;  conipressionhabitueilesurFépi- 
gastre;  enfin,  toutes  les  causes  delà  gastrite  chronique 
a  laquelle  le  cancer  de  l'estomac  succède  souvent. 

232.  Symptômes.  Malaise,  puis  douleurs  souvent  ' 
vives,  lancinantes  dans  la  région  épigastrique,  s'éten- 
dant  au  dos  et  augmentant  par  la  pression  ;  tumeur 
dure  ,  plus  ou  moins  saillante  et  mobile  dans  la 
région  de  l'estomac  )  aigreurs ,  éructations  fétides  et 
d'une  âcreté  insupportable;  vomissements,  d'abord 
de  matières  aqueuses  et  filantes,  rejetées  à  jeun,  puis 
de  matières  alimentaires  de  couleur  brune ,  comme 
si  elles  étaient  mêlées  à  du  marc  de  café  ;  enfin  un  li- 
quide analogue  à  delà  suie  délayée  est  souvent  vomi 
eu  grande  quantité;  constipation  d'abord,  puis,  dans 
les  derniers  temps  de  la  maladie,  dévoiement;  amai- 
grissement, couleur  jaune -paille  des  téguments;, 
tritessse;  penchant  au  suicide .  Cette  affection  présente 
deux  formes  principales. 

a.  Squirrhedu  pylore.  C'est  la  plus  fréquente.  La 
douleur  siège  dans  l'hypochondre  droit,  entre  l'om- 
bilic et  les  fausses  côtes;  la  tumeur,  lorsqu'elle  existe, 
se  fait  sentir  au  même  point;  les  vomissements 
ne  surviennent  que  lorsque  la  digestion  est  déjà 
avancée  et  par  conséquent  quelques  heures  après 
Tinjestion  des  aliments. 

b.  Squirrhe  du  cardia.  La  douleur  se  fait  sentir   I 
au  moment  même  où  le  bol  alimentaire  franchit  cet 
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orilice  ;  elle  siège  plus  particulièrement  au  dos  et 
derrière  l'appendice  xyphoïde  j  ordinairement  on 
n'observe  pas  de  tumeur  à  l'épigastre;  les  vomisse- 
ments ont  lieu  aussitôt  après  l'ingestion  des  ali- 
ments.Le  malade  éprouve  toutes  les  angoisses  de  îa 
fairn. 

La  marche  de  cette  affection  est  ordinairement 
lente  ;  sa  terminaison  est  presque  toujours  fatale. 

233.  Caractères  anatomiques.  Une  ou  plusieurs 
masses  dures,  lardacées,  criant  sous  le  scalpel,  souvent 
ramollies ,  ulcérées  ,  avec  végétation  •  dilatation  des 
veines  ;  adhérences  avec  les  organes  voisins  (  foie  , 
rate,  parois  de  l'abdomen),  quelquefois  communica- 
tion avec  l'intestin.  Les  altérations  portent  spécia- 
lement sur  le  tissu  cellulaire  sous-muqucux  ,  qui  est 
hypertrophié ,  puis  dégénéré.  Le  volume  de  l'esto- 
mac est  ordinairement  plus  considérable  et  quel- 
quefois énorme  ,  lorsque  le  cancer  siège  au  pylore, 
dont  l'orifice  est  rétréci. 

XL  Névroses  de  l'Estomac. 

234.  fl.  Vomissements  nerveux.  Ils  se  lient  presque 
toujours  à  l'affection  d'un  autre  organe;  de  l'utérus, 
dans  la  grossesse ,  ou  des  reins  ;  aune  irritation  encé- 
phalique ,  comme  dans  le  cas  du  roulis  d'un  vais- 
seau, etc.  Ces  vomissements  se  distinguent  de  ceux  de 
la  gastrite  ,  en  ce  qu'ils  ne  sont  point  accompagnés 
de  fièvre. 

b.  Gastralgie,  ou  Cardialgie,  Gastrodynie.  Dou- 
leur ordinairement  atroce  dans  l'épigastre ,  et  s'é- 
tendant  au  dos  avec  sentiment  de  constriction  et 
souvent  de  défaillance  ;  cet  état  dure  quelques 
heures  au  plus  et  les  malades  jouissent,  ensuite  ,  de 
toute  l'intégrité  de  leurs  fonctions  digestives.  Cette 
affection  est  souvent  liée  à  la  rétrocession  de  la 
goutte. 
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c.  Py  rosis  ou  Fer  chaud.  Sensation  de  chaleur 
brûlante  qui,  de  l'épigastre,  se  prolonge  dans  l'œ- 
sophage, et  est  suivie  d'éructations  souvent  acres  et 
acides  :  on  l'observe  fréquemment  dans  les  pays  où 
l'on  fait  usage  de  bière  ou  de  cidre. 

d.  Pica  ou  Malaria.  Perversion  de  l'appétit, 
consistant  dans  la  recherche,  soit  d'aliments  très 
salés,  très  acides,  soit  de  boissons  fort  irritantes, 
soit  de  diverses  substances ,  celles  du  plâtre ,  du 
charbon ,  de  la  suie  et  même  d'excréments  ,  d'arai- 
gnées, de  sauterelles.  On  observe  ces  bizarreries  de 

\  l'appétit  chez  les  femmes  enceintes ,  les  enfants  mal 
élevés,  les  aliénés,  etc. 

e.  Boulimie.  Faim  insatiable ,  avec  faculté  de  di- 
gérer des  masses  énormes  d'aliments  :  on  l'observe 
quand  le  canal  intestinal  contient  des  vers,  à  la  suite 
d'excès  dans  le  coït,  etc.  ;  on  l'a  observée  chez  un  sujet 
dont  le  canal  cholédoque  s'ouvrait  dans  l'estomac. 

XII.  Duodenite. 

235.  Mêmes  causes  que  celles  de  la  gastrite. 

236.  Symptômes.  A  V étal  aigu  :  douleur  sourde, 
profonde ,  se  dirigeant  de  l'épigastre  vers  l'hypo- 
chpndre  droit ,  et  augmentant  parla  pression  exer- 
cée sur  cette  région  •  soif  excessive  qui  porte  à  boire 
sans  cesse ,  et  se  renouvelle  aussitôt  après  qu'on  a  bu; 
digestion  stomacale  s' accomplissant  d'ailleurs  régu- 
lièrement, au  moins  en  apparence  (Broussais.) 

Duodenite  chronique.  Douleur  tirant  vers  l'hy- 
pochondre  droit,  s'étendant  parfois  à  tout  le  côté 
droit  du  thorax,  et  se  faisant  sentir  à  l'époque  de  la 
seconde  digestion ,  quelques  heures  après  le  repas. 
Cette  douleur  consiste  dans  une  sensation  que  le 
malade  compare  à  celle  que  produirait  un  charbon, 
une  épine ,  une  boule  ou  un  animal  rampant  qui 
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s*élèverait  vers  la  gorge  et  gênerait  la  respiration. 
Elle  se  fait  parfois  sentir  distinctement  et  profon- 
dément à  la  partie  centrale  de  la  voûte  du  dia- 
phragme. Les  mouvements  de  torsion  de  la  colonne 
dorsale  l'augmentent  ou  la  renouvellent.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  les  symptômes  delà  duo- 
dénite  sont  mêlés  à  ceux  de  l'inflammation  de  l'es- 
tomac ,  du  foie  ou  de  l'intestin  grêle.  (  Casimir 
Broussais.  ) 

Entérite  ou  Inflammation  de  l'intestin  grêle 
(Jéjunum  et  iléurtï.) 

i°  Entérite  aiguë. 

237.  Causes.  Aliments  grossiers ,  viandes  salées 
ou  fumées,  poisson  gâté,  fruits  verts,  eaux  malsaines, 
vins  frelatés,  acides,  mauvais  cidres ,  etc. 

Symptômes.  Tension  ,  gonflement  et  ballonne- 
ment de  l'abdomen  ,  douleur  sourde  et  profonde  à 
la  pression ,  coliques  plus  ou  moins  violentes ,  pro- 
duisant un  brisement  extrême  des  forces  mus- 
culaires 9  sensation  de  chaleur  interne ,  vents  , 
borborygm.es ,  diarrhée  ,  souvent  constipation  opi- 
niâtre. A  ces  symptômes  se  joignent  les  symptômes 
généraux  déjà  signalés ,  en  parlant  de  la  gastrite 
aiguë. 

-  Caractères  anatomiques.  Les  mêmes  que  ceux  de 
la  gastrite  aiguë.  Les  lésions  portent  sur  la  mu- 
queuse seule,  les  glandes  de  Peyer  et  de  Brunner 
restant  ordinairement  intactes.  (228,  V.  les  carac- 
tères qui  distinguent  ces  deux  affections.) 

2°  Entérite  chronique.  Trois  ou  quatre  heures 
après  l'ingestion  des  aliments  solides,  on  ressent  au- 
tour du  nombril  de  petites  douleurs  ,  d'abord  mo- 
biles ,  puis  fixes,  qui  n'aboutissent  point  à  l'anus  et 
3e  ex.     ,  i3 
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ne  portent  point  à  se  présenter  à  la  garde-robe; 
borborygmes;  constipation  opiniâtre;  la  région  om- 
bilicale offre  une  certaine  résistance  au  toucher,  et 
devient  légèrement  sensible  à  la  pression;  tristesse; 
faiblesse  ;  amaigrissement  ;  pouls  petit ,  fréquent , 
plus  fréquent  encore  après  le  repas  ;  peau  sèche  ; 
épiderme  écaiileux.  L'entérite  chronique  est  très 
souvent  liée  au  carreau  et  aux  tubercules  pulmo- 
naires. Dans  ces  cas ,  l'organe  affecté  présente  des 
ulcérations  qui  se  distinguent  de  celles  de  la 
fièvre  typhoïde,  en  ce  qu'elles  sont  le  plus  sou- 
Arent  transversales  et  comme  annulaires,  au  lieu 
d'être  longitudinales  ;  en  outre ,  ces  ulcérations 
offrent,  dans  leur  fonds  et  vers  leurs  bords,  des 
tubercules  miliaires ,  et  très  souvent  la  teinte 
ardoisée  propre  aux  affections  chroniques  de  la 
muqueuse. 

Colique  de  plomb. 

238.  Cette  affection,  dite  encore  colique  satur- 
nine ,  colique  des  peintres,  des  plombiers ,  se  dé- 
veloppe sous  l'influence  des  émanations  de  plomb, 
qui  pénètrent  dans  l'organisme  avec  la  salive  et  les 
aliments,  ou  seulement  avec  l'air,  quand  on  habite 
les  lieux  où  se  fabrique  le  blanc  de  plomb ,  et  lors- 
qu'on toucbe  sans  cesse  ce  métal ,  sous  quelque  forme 
qu'il  soit ,  sur-tout  lorsqu'on  n'a  pas  le  soin  de  se 
laver  les  mains  avant  de  manger. 

Symptômes.  Douleurs  abdominales  très  vives  , 
augmentant  peu  par  la  pression ,  sur-tout  lorsqu'elle 
est  exercée  sur  une  large  surface;  cette  douleur 
est  quelquefois  soulagée  par  la  pression,  en  sorte 
que  le  malade  se  couche  sur  le  ventre  ;  déjections 
alvines  difficiles  et  douloureuses;  puis  constipa- 
tion opiniâtre;  tranchées  ressenties  vers  l'ombilic; 
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rétraction  de  l'abdomen,  qui  est  dur  et  tendu  ;  langue 
large ,  sans  rougeur  ni  sécheresse  ,  généralement 
blanchâtre  ;  nausées  ,  vomissements  opiniâtres  de 
matières  très  souvent  verdâtres  et  amères  ;  diffi- 
culté ou  impossibilité  d'uriner  ;  douleurs  vagues  , 
plus  ou  moins  violentes  dans  les  membres  ;  paralysie 
de  certains  muscles  ,  et  plus  particulièrement  des 
extenseurs  des  doigts  :  de  là,  flexion  avec  contrac- 
tion de  ces  parties,  et  souvent  de  plusieurs  autres 
brisures;  quelquefois  convulsions  épileptiforznes  des 
membres  supérieurs ;  céphalalgie  très  forte;  dyspnée 
revenant  par  accès,  avec  sensation  de  serrement  à 
la  région  précordiale,  coïncidant  avec  l'engourdisse- 
ment des  bras;  pouls  lent,  dur,  souvent  large;  pas 
de  fièvre;  chaleur  de  la  peau  naturelle;  les  matières 
excrétées  (fèces,  urine,  sueur,  crachats)  n'offrent  à 
l'analyse  aucune  particule  de  plomb.  —Durée  très 
variable.  —  Terminaison ,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  par  la  guérison. —  Caractères  anatomiques . 
Aucune  lésion  n'a  été  trouvée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  :  les  intestins  sont  blancs,  nullement 
injectés,  et  sont  rétractés  sur  eux-mêmes;  les  centres 
nerveux  sont  sains.  —  Diagnostic.  La  péritonite  et 
Fentérite  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  la 
colique  de  plomb. 

Colique  de  cuivre. 

23g.  Elle  attaque  spécialement  les  monteurs  eu 
cuivre  et  les  chaudronniers.  Elle  offre  les  mêmes 
symptômes  que  la  colique  de  plomb,  avec  cette 
grande  différence  cependant  que  le  dévoiement  s'ob- 
serve dans  la  colique  de  cuivre. 

La  colique  végétale ,  dite  de  Poitou ,  qui  se  dé- 
veloppe principalement  sous  l'influence  de  fruits 
acerbes,  de  cidre  altéré ,  ou  de  brusques  change- 
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ments  de  température,  se  rapproche  beaucoup,  pour 
ses  symptômes,  de  la  colique  de  plomb;  seulement 
on  observe  le  ballonnement  du  ventre  au  lieu  de  sa 
rétraction. 

Enfin ,  il  est  des  coliques ,  dites  nerveuses ,  dont 
les  causes  sont  peu  connues ,  et  qui  sont  caractéri- 
sées par  une  sensation  de  tortillement  autour  de 
l'ombilic  ,  ou  dans  le  trajet  du  colon;  cette  douleur 
est  soulagée  par  la  pression;  les  coliques  s'accom- 
pagnent de  borborygmes,  de  constipation,  d'un 
pouls  petit  et  serré,  d'anxiété  et  d'une  altération  pro- 
fonde de  la  face. 

Colite  aiguë,  ou  Diarrhée  aiguë. 

a4o.  Causes.  Arrivée  récente  dans  les  grandes 
villes  (ce  qui  ne  dépend  pas  des  qualités  de  l'eau, 
mais  bien  des  conditions  toutes  nouvelles  dans  les- 
quelles se  trouve  placé  le  malade);  saisons  froides 
et  humides;  r.liments  indigestes;  vins  acerbes;  pur- 
gatifs ;  froid  humide  aux  pieds;  émotions  vives. 

Symptômes.  Douleurs  vagues  dans  l'abdomen, 
autour  de  T  ombilic  et  dans  la  région  du  colon , 
augmentant  par  la  pression  et  acquérant  par  moments 
une  grande  intensité;  borborygmes;  chaleur  abdo- 
minale ;  évacuations  alvines  sans  efforts ,  et  quel- 
quefois involontaires ,  avec  sentiment  de  chaleur  et 
de  cuisson  ,  et  se  répétant  fort  souvent  jusqu'à  qua- 
rante et  cinquante  fois;  les  matières  sont  abondantes, 
d'un  jaune  clair  et  écumeuses  ;  leur  diversité  a  fait 
distinguer  la  diarrhée  en  stercorale,  muqueuse,  sé- 
reuse et  bilieuse;  la  prostration  est  extrême;  l'amai- 
grissement de  la  face  est  presque  subit;  en  quelques 
heures  l'individu  peut  être  méconnaissable  ,  et 
semble  être  réduit  au  marasme. 

Caractères  anatomiques .  Les  lésions  inflamma* 
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toires,  telles  que  la  rougeur,  le  ramollissement  et  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse ,  s'observent  non-seu- 
lement dans  le  gros  intestin ,  mais  aussi  dans  la  fin 
de  l'intestin  grêle.  La  diarrhée  aiguë  est  donc  une 
entéro-colite  ,  et  non  une  colite  simple. 

Colite  chronique. 

2/1-I.  Elle  succède  ordinairement  à  la  colite  aiguë; 
souvent  elle  est  primitive  et  se  développe  sous  l'in- 
fluence de  l' inflammation  chronique  des  autres  vis- 
cères ou  de  quelques-unes  de  leurs  dégénérescences 
(  tubercules  pulmonaires). 

Les  coliques  et  les  ténesmes  sont  peu  intenses;  les 
évacuations  alvines  abondantes  offrent  de  nom- 
breuses variétés  de  couleur  r  de  consistance  et  de 
quantité.  Quelquefois  les  aliments  traversent  toute 
l'étendue  du  tube  digestif  sans  avoir  été  altérés,  ce 
qui  constitue  la  lienterie.  La  face  devient  pâle,  ri- 
dée et  d'un  jaune  sale;  la  peau  est  sèche,  rude  au 
toucher  et  prend  un  aspect  terreux  ;  surviennent 
ensuite  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique , 
et  le  malade  succombe  ordinairement  à  une  gastro- 
entérite aiguë. 

Caractères  anatomiques.  Epaississement ,  fria- 
bilité et  diverses  colorations  ardoisées  de  la  muqueuse 
du  gros  intestin.  Très  fréquemment  des  ulcérations 
siègent  sur  la  valvule  et  sur  le  reste  de  l'intestin  ; 
leurs  bords  irréguliers  sont  souvent  décollés.  Les 
glandes  de  Brunner  sont  très  souvent  boursoufflées 
<et  ulcérées. 

Dysenterie. 

1^2.  Causes.  Automne,  sur-tout  lorsque  la  tem- 
pérature est  chaude  et  humide,  ou  lorsque  des  nuits 
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froides  succèdent  à  des  journées  chaudes  ;  habitation 
de  pays  bas  et  marécageux;  aliments  malsains  ;  fruits 
pas  assez  mûrs  ;  farines  avariées  ;  viandes  à  demi-putré- 
fiées  ;  eaux  bourbeuses  et  croupissantes  ;  corps  étran- 
gers dans  le  conduit  intestinal  (  grande  quantité  de 
pois);  purgatifs  drastiques;  miasmes  putrides  (am- 
phithéâtres). La  dysenterie  très  aiguë ,  qui  règne 
souvent  épidémiquement  dans  les  camps  et  les  pri- 
sons, est  contagieuse  suivant  Lind ,  Pringle  et  Des- 
genettes. 

Symptômes.  Coliques  plus  ou  moins  vives,  déter- 
minant un  sentiment  de  tortillement  qui  commence 
dans  la  région  du  colon  transverse ,  et  va  se  terminer 
à  l'anus;  besoin  fréquent  d'aller  à  la  selle  s'accom- 
pagnant  d'efforts  considérables ,  et  souvent  impuis- 
sants, suivis  de  déjections  de  quelques  mucosités 
filantes,  mêlées  de  stries  sanguinolentes  ou  de  sang 
pur,  qui  ne  soulagent  que  momentanément;  épreintes 
douloureuses  dans  l'intervalle  des  tranchées;  cha- 
leur vive  et  brûlante  à  l'anus;  rougeur  de  la  mu- 
queuse ,  et  inflammation  des  téguments  voisins  ; 
faiblesse  ,  en  général  très  grande ,  et  en  rapport  avec 
la  violence  des  coliques  et  la  fréquence  des  évacua- 
tions; soif  vive;  pouls  fréquent,  faible  et  irréguîier; 
respiration  petite  et  accélérée.  On  doit  distinguer  la 
dysenterie  légère,  et  la  dysenterie  grave.  —  Carac- 
tères anatomiques.  La  valvule  iléo-ccecale  et  les 
gros  intestins  présentent  des  points  rouges  nom- 
breux ,  quelquefois  des  taches  noirâtres  ,  souvent 
aussi  des  ulcérations  avec  boursoufflement  et  ramol- 
lissement de  la  muqueuse  :  c'est  à  la  valvule  et  au 
commencement  du  colon  que  ces  lésions  sont  le  plus 
marquées. 
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Squirrhe    DES    INTESTINS. 

^43.  Cette  maladie  succède  ordinairement  à  mie 
entérite  ou  à  une  colite  chronique. 

Symptômes.  Constipation  habituelle ,  à  laquelle 
succèdent  plus  tard  (lorsque  l'obstacle  aux  matières  a 
cédé  au  travail  de  l'ulcération)  des  déjections  aîvines 
liquides  mêlées  de  sang  et  de  pus  ;  borborygmes  , 
gonflement  douloureux  du  ventre  et  distension 
d'autant  plus  grande  ,  que  le  squirrhe  est  plus  éloi- 
gné du  pylore,  et  que  le  rétrécissement  est  plus 
considérable.  Lorsque  le  squirrhe  est  volumineux  , 
il  fait  saillie  sous  les  téguments  de  l'abdomen  7  et  le 
toucher  permet  d'en  reconnaître  le  siège. 

Squirrhe  du  rectum  (248.) 

Etranglement  interne  ,  Iléus. 

'2 44  .L'étranglement  interne  débute  ordinairement 
par  une  constipation  opiniâtre  qui  ne  cède  à  aucun 
purgatif;  les  gaz  mêmes  cessent  de  s'échapper  par 
l'anus.  Bientôt  le  ventre  se  météorise  de  telle  sorte 
que  plusieurs  circonvolutions  intestinales  devien- 
nent saillantes  à  travers  les  parois  de  l'abdomen.  En- 
suite surviennent  des  nausées ,  des  hoquets  ,  des  co- 
liques et  quelquefois  une  douleur  fixe  dans  un  point 
du  ventre;  puis  des  vomissements  de  mucosités,  de 
bile,  et  enfin  de  matières  stercorales ,  et  le  malade 
succombe  souvent  en  présentant  tous  les  symptômes 
d'une  péritonite  sur-aiguë. 

Caractères  anatomîques.  Tantôt  l'étranglement 
intestinal  s'opère  au  moyen  d'anciennes  brides  ou 
adhérences  développées  sur  l'épiploon  ou  entre  les 
circonvolutions  intestinales  ,  à  la  suite  d'une  périto- 
nite ;  tantôt,  sans  qu'il  existe  débrides,  l'intestin 
éprouve  une    double    torsion  ,    se  contourne   sur 
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lui-même ,  et  le  nœud  qui  en  résulte  se  resserre  de 
plus  en  plus.  D'autres  fois,  et  ceci  rentre  tout-à-fait 
dans  les  cas  d'étranglement  interne  ,  l'intestin  pré- 
sente le  phénomène  dit  de  Y  invagination  (  forme 
à' iléus  )  résultant  de  la  contraction  antipéristaltique 
de  ce  canal,  en  vertu  de  laquelle  une  portion  de  sa 
longueur  pénètre  en  se  repliant  dans  une  autre.; 
c'est  principalement  l'intestin  grêle  qui  offre  ce 
phénomène,  qui  amène  nécessairement  l'étrangle- 
ment. Les  auteurs  ont  signalé  plusieurs  cas  de  sé- 
paration spontanée  de  la  portion  invaginée  et  de  son 
expulsion  par  l'anus,  avec  une  longueur  de  seize, 
vingt  et  même  trente  pouces  ,  et  du  rétablissement 
des  selles.  Dans  le  très  grand  nombre  des  cas ,  c'est 
le  bout  supérieur  qui  s'invagine  dans  l'inférieur. 
JJ  iléus  ou  miserere  consiste  plus  spécialement  dans 
l'interversion  du  mouvement  péristaltique  des  intes- 
tins ,  avec  coliques  extrêmement  violentes,  consti- 
pation opiniâtre  et  vomissement  des  matières  con- 
tenues dans  le  canal  digestif. 

He'morrhoïdes. 

245.  Les  hemorrhoïdes  s'observent,  le  plus  sou- 
vent, chez  les  personnes  qui  sont  assises  une  grande 
partie  de  la  journée,  qui  font  un  fréquent  usage  du 
cheval  ou  de  la  voiture,  qui  s'asseyent  ordinaire- 
ment sur  un  siège  concave,  percé  ou  moelleux  et  qui 
font  de  grands  efforts  pour  aller  à  la  selle  ;  chez  les 
femmes  enceintes;  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de 
trente  ans  qui  s'adonnent  aux  aliments  échauffants  et 
aux  boissons  excitantes  ou  qui  font  abus  des  purgatifs. 
On  les  observe  quelquefois  périodiquement  chaque 
mois,  comme  le  flux  menstruel,  qu'elles  remplacent 
quelquefois  chez  les  femmes. 

Symptômes.  Sentiment  de  tension,  de  pesanteur, 
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de  petits  élancements  et  de  démangeaisons  dans  le 
voisinage  de  l'anus;  de  fréquentes  envies  d'aller  à  la 
garde-robe  et  d'uriner,  existent,  tantôt  sans  aucun 
écoulement  sanguin  ,  tantôt  avec  un  écoulement 
muqueux  (hémorrhoïdes  blanches),  tantôt  avec  une 
héniorrhagie  plus  ou  moins  abondante  -7  il  se  forme 
en  outre,  assez  souvent,  de  petites  tumeurs  à  l'anus, 
soit  au-dehors  (  hémorrhoïdes  externes),  soit  en^ 
dedans  du  rectum  (  hémorrhoïdes  internes  ) ,  varia- 
bles en  nombre ,  en  volume  et  en  forme  ;  sèches  ou 
saignantes,  douloureuses,  tendues  et  chaudes,  d'au- 
tres fois  indolentes  et  Basques. 

246.  Diagnostic.  Les  hémorrhoïdes  pourraient  être 
confondues  avec  les  excroissances  vénériennes,  avec 
un  polype  ou  une  tumeur  fongueuse  du  rectum 
ou  bien  avec  la  dysenterie, 

1^, Caractères  an  atomiques. Les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  sont  formées  tantôt  par  une  extravasation 
de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous -muqueux  du 
rectum ,  renfermé  dans  une  sorte  de  kyste  ;  tantôt 
par  un  tissu  spongieux,  rougeâtre,  vasculaire,  ana- 
logue au  tissu  érectile;  tantôt,  enfin ,  elles  dépendent 
d'une  dilatation  partielle  des  veines.  L'absence  de 
valvules ,  dans  les  veines  hémorrhoïdales  ,  rend 
leurs  varices  plus  faciles. 

Squirrhe  du  Rectum. 

248.  Causes.  Toutes  celles  qui  déterminent  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  de  cet  organe,  telles  que 
l'introduction  ou  le  séjour  d'un  corps  volumineux, 
l'abus  des  purgatifs  drastiques ,  la  présence  de  tu- 
meurs hémorrhoïdales ,  qui  s'enflamment  et  s'ulcè- 
rent à  plusieurs  reprises,  le  contact  avec  une  surface 
muqueuse  génitale  enflammée  ou  ulcérée ,  etc. 

249.  Symptômes.  Pesanteur  ou  gêne  dans  le  fon- 
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dément,  douleurs  brûlantes,  sur-tout  lors  de  l'excré- 
tion des  matières  fécales ,  puis  ténesme  accompagné 
d'un  écoulement  muqueux,  puriforme  et  sanguino- 
lent j  il  y  a  constipation  opiniâtre  )  ou  si  des  ma- 
tières sont  rendues ,  elles  ont  la  forme  de  cordons 
plus  ou  moins  minces  •  plus  tard  ,  il  survient  une 
diarrhée  purulente  et  sanguinolente.  Le  doigt ,  in- 
troduit dans  le  rectum,  fait  reconnaître  que  son 
orifice  est  dur  et  rétréci  et  qu'il  existe,  dans  son  tra- 
jet, des  bosselures  inégales  ou  un  endurcissement 
circulaire  en  forme  de  bourrelet. 

1^0.  Diagnostic.  L'engorgement  lymphatique  des 
environs  de  l'anus,  des  ulcères  vénériens,  et  certaines 
tumeurs  hémorrhoïdales,  doivent  être  distingués  du 
squirrhe  du  rectum. 

Caractères  anatomiques.  (a3.) 

Vers  intestinaux. 

25 1 .  Symptômes.  Ils  sont  variables  selon  l'espèce  de 
vers.  Les  symptômes  directs  sont  des  dégoûts  instan- 
tanés, l'augmentation  de  l'appétit,  des  nausées,  des 
vomissements,  des  coliques ,  des  hoquets,  des  flatuo- 
sités,  des  borborygmes  et  des  ténesmes.  Les  phéno- 
mènes sympathiques  sont  :  la  dilatation  des  pupilles, le 
prurit  des  ailes  du  nez  ,  l'agitation  pendant  le  som- 
meil ,  des  sueurs  aigres ,  des  irrégularités  du  pouls 
et  une  haleine  acide.  Ces  phénomènes  pourraient 
quelquefois  faire  confoudre  la  présence  des  vers  in- 
testinaux avec  les  phlegmasies  de  l'encéphale  et  du 
canal  intestinal,  l'épilepsie,  etc. 

1^1.  Ascarides  lombricoïdes.  Ussiégentprincipale- 
ment  dans  l'intestin  grêle,  souvent  cependant  dans  le 
gros  intestin;  ils  remontent  quelquefois  dans  l'esto- 
mac et  sont  rejetés  par  la  bouche;  on  eu  a  vu  s'intro- 
duire dans  les  voies  aériennes  et  déterminer  la  mort. 
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Aux  phénomènes  communs  déjà  indiqués  ,  ajoutons 
un  sentiment  de  prurit  avec  douleur  pongitive  dans 
un  ou  plusieurs  points  du  canal  digestif,  et  particu- 
lièrement vers  l'ombilic. 

'i5Z.  Ascarides  vermiculaires .  Ils  siègent  spéciale- 
ment dans  le  rectum ,  et  décèlent  leur  présence  par 
une  irritation  sourde  et  du  prurit  autour  de  l'anus, 
qui  se  fait  sentir  sur-tout  aux  approches  de  la  nuit. 
Ces  deux  sortes  de  vers  intestinaux  s'observent 
plus  spécialement  chez  les  enfants  lymphatiques, 
mal  nourris  et  habitant  des  endroits  humides. 

254.  Tœnia.  Sentiment  de  tournoiement  et  de  pe- 
santeur dans  l'abdomen  ,  de  piqûre  ou  de  morsure 
dans  le  voisinage  de  l'estomac ;  douleur  se  calmant 
par  l'ingestion  des  aliments;  coliques  sans  diarrhée; 
vertiges,  lipothymies  sans  céphalalgie;  gonflement, 
ou  affaissement  ondulatoire  du  bas- ventre  ;  appétit 
très  grand;  ptyalisme;  sortie  de  fragments  du  taenia, 
par  le  vomissement  ou  les  selles,  quelquefois  mécon- 
uaissables.  Le  taenia  s'observe  principalement  chez 
les  adultes,  et  peut-être  plus  fréquemment  chez  les 
charcutiers. 

Péritonite. 
A.  Péritonite  aiguë. 


255.  L'inflammation  du  péritoine  a  été  long-' 
temps  confondue ,  sous  le  nom  d'inflammation  du 
bas-ventre,  avec  celle  des  viscères  abdominaux. 

a56.  Causes.  Forte  compression,  coups,  plaies, 
épanchements  de  bile  ou  d'urine,  étranglements  ,  in- 
1  flammation  d'un  organe  voisin  ;  refroidissement  su- 
bit; suppression  d'une  évacuation  habituelle;  rétro- 
cession de  la  goutte,  d'affections  rhumatismales,  etc. 

257.  Symptômes.  Cette  maladie  débute  ordinaire- 
ment par  un  frisson  suivi  d'une  douleur  très  vive, 


iâ6  PATHOLOGIE* 

déterminant  une  faiblesse  extrême  >  augmentant-par" 
le  vomissement,  par  le  moindre  contact ,  et  souvent 
même  parle  poids  des  couvertures  ;  elle  a  lieu  dans  un 
point  de  l'abdomen  ou  dans  toute  son  étendue.  En 
outre,  météorisme ,  ventre  tendu,  gonflé  régulière- 
ment dans  la  péritonite  générale  ;  constipation  opiniâ- 
tre, hoquets,  nausées,  vomissements  d'abord  des  ali- 
ments contenus  dans  l'estomac,  puis  des  boissons,  des 
mucosités  et  de  bile  ;  soif  vive,  langue  blanchâtre,  cou- 
verte d'un  enduit  muqueux  et  plus  eu  moins  sèche; 
respiration  fréquente,  petite,  interrompue  et  doulou- 
reuse; pouls  petit,  fréquent  et  serré,  chaleur  peu 
élevée ,  extrémités  froides  ;  peau  sèche ,  urines  rares 
et  épaisses;  décubitus  dorsal,  forcé,  immobile,  les 
cuisses  fléchies;  face  pâle,  comme  rapetissée  et  grip- 
pée. Marche.  Rapide  :  la  mort,  pouvant  avoir  lieu  en 
vingt-quatre  heures;  elle  dépasse  rarement  de  quinze 
à  vingt  jours.  La  terminaison  peut  se  faire  par  réso- 
lution ,  et  souvent  il  survient  quelque  évacuation  cri- 
tique, une  sueur  abondante,  par  exemple;  d'autres  fois 
il  se  forme  un  épanchement  purulent  qui  offre  plu- 
sieurs des  caractères  de  l'ascite  à  laquelle  nous  ren- 
voyons ;  la  maladie  passe  enfin  quelquefois  à  l'état 
chronique.  La  péritonite  présente  plusieurs jfowz^î 

258.  i°  Péritonite  puerpérale.  Elle  survient  à  la 
suite  de  l'accouchement,  dans  les  premiers  jours,  rare- 
ment après  une  semaine ,  à  la  suite  de  violentes  pres- 
sions, d'un  travail  laborieux,  de  l'impression  d'un 
froid  vif,  de  passions  violentes  ;  elle  paraît  aussi  très 
souvent  n'être  que  le  résultat  de  l'extension  au  péri- 
toine, de  l'inflammation  de  la  matrice;  car  ce  dernier 
organe  est  trouvé  très  souvent  enflammé  et  puru- 
lent (de  là  le  nom  de  métro-péritonite  donné  à  cette 
double  affection ,  qui  règne  souvent  épidémique- 
ment. 

259.  Symptômes.  Pouleur  souvent  bornée  à  l'hy* 
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pogastre;  suppression  des  lochies;  affaissement  des 
mamelles  ;  volume  considérable  du  ventre,  qui  offre 
souvent  de  la  fluctuation  et  du  météorisme.  Durée: 
courte-  la  réapparition  des  lochies  et  du  lait  an- 
nonce que  la  terminaison  sera  heureuse. 

260.  'i°  Péritonite  par  épanchement.  Elle  se  dé- 
veloppe à  la  suite  de  la  perforation  de  l'intestin,  delà 
vésicule  biliaire ,  de  la  vessie ,  etc.  •  perforation  qui 
peut  être  spontanée  et  due  à  des  ulcérations  ,  ou 
bien  accidentelle  et  traumatique. 

261.  Symptômes.  Douleur  subite,  sur-aiguë  dans 
unpoint  déterminé  du  ventre;  alors  développement 
très  rapide  des  symptômes  indiqués,  et  quelquefois 
mort  en  peu  d'heures. 

262.  Diagnostic.  On  doit  distinguer  de  la  péri- 
tonite, le  rhumatisme  des  parois  abdominales ,  l'in- 
flammation de  quelque  viscère  intérieur,  certaines 
coliques ,  celle  de  plomb  en  particulier. 

263.  Caractères  an  atomique 's.  Rougeur  ordinai- 
rement pointillée  ou  uniforme,  paraissant  appartenir 
au  péritoine,  mais  siégeant  véritablement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent;  la  séreuse  n'est  point  épaissie, 
mais  souvent  recouverte  d'une  couche  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  épaisses ,  plus  ou  moins 

;    molles,    selon   l'époque   du  développement   de  la 
péritonite  et  réunissant  les  anses  intestinales.  L'ab- 

u    domen  est  rempli  d'un  liquide  séro-sanguinolent , 
ou  plus  souvent  séro-purulent ,  lactescent ,  blan- 

1    châtre,  contenant  une  très  grande  quantité  de  flo- 

1  cons  blanchâtres ,  albumineux  ,  que  l'on  observe 
principalement  dans  la  péritonite  puerpérale  :  dans 
celle-ci ,  l'utérus  et  son  système  veineux. ,  présentent 
de  nombreuses  altérations.  Dans  le  cas  de  perforation 
de  l'estomac  ou  de  l'intestin  ,  on  trouve  dans  le  péri- 
toine différentes  matières  alimentaires  ou  fécales, 
dont  la  présence  a  été  la  causede  la  péritonite. 
3e  ex.  U 
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B.  Péritonite  chronique, 

a64'  Elle  succède  ordinairement  à  la  péritonite 
aiguë;  quelquefois  elle  est  primitive.  —  Symptômes. 
Douleur  nulle  ou  obscure,  et  ne  se  manifestant  qu'à 
l'occasion  de  pression  ou  de  secousses  imprimées  à 
l'abdomen;  digestions  laborieuses;  constipation  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  face  pâle  ;  respiration 
gênée;  pouls  fréquent  le  soir;  vomissements  opi- 
niâtres dans  quelques  cas;  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'épan- 
cliement,  le  ventre  est  diminué  de  volume,  ferme 
et  résistant;  souvent  il  existe  des  saillies  intestinales, 
lorsqu'il  y  a  épanchement. 

Marche,  lente.  —  Terminaison  ,  ordinairement 
fatale.  —  Caractères  anatomiques.  Fausses  mem- 
branes très  fermes,  en  couches  souvent  très  épaisses; 
agglomération  des  viscères  en  une  seule  masse;  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  la  péritonite  chro- 
nique est  tuberculeuse 'y  de  nombreux  tubercules, 
ou  des  granulations  demi -transparentes,  existent 
dans  le  tissu  sous-péritonéal,  et  dans  les  fausses' 
membranes;  lorsqu'il  y  a  épanchement,  le  liquidei 
est  ordinairement  séreux  et  semblable  à  du  petit-lait 
contenant  des  flocons  albumineux. 

Ascite. 

A.   Uydropisie  du  bas-ventre. 

265.  Causes.  L'ascite  idiopathique ,  ou  sans  lé- 
sion appréciable ,  est  très  rare  ;  on  l'a  observée  l 
la  suite  d'un  refroidissement  subit ,  ou  de  la  dispa- 
rition d'un  hydrothorax  ou  de  l'anasarque.  L'ascitt 
symptomalique  reconnaît  pour  causes  l'inflamma- 
tion aiguë ,  et  sur-tout  l'inflammation  chronique  di 
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péritoine  ,  ou  de  quelques-uns  des  viscères  abdo- 
minaux, tels  que  le  foie,  la  rate,  l'utérus,  les 
ovaires,  etc.;  la  dégénérescence  squirrheuse  ou  autre 
de  ces  viscères;  les  obstacles  à  la  circulation  veineuse 
de  l'abdomen,  soit  de  la  veine  cave,  soit  sur-tout 
de  la  veine  porte. 

2.66.  Symptômes.  Augmentation  du  volume  du 
ventre,  se  formant  de  bas  en  haut  ;  sa  forme  varie  sui- 
vant la  position  du  sujet;  s'il  reste  sur  le  dos,  le  ventre 
s'aplatit  au  centre  et  bombe  dans  les  flancs;  ]a  peau 
est  tendue,  amincie,  lisse,  souvent  recouverte  de 
i   veines  plus  ou  moins  saillantes,  et  de  zig-zags  d'un 
|  blanc  mat,  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  sur 
;  l'abdomen  des  femmes  qui  ont  euplusieurs  grossesses. 
i  Son  mat  à  la  percussion ,  excepté  dans  la  région 
!  sus -ombilicale  où  il  est  clair,  à  cause  des   anses 
intestinales   qui   y   sont   accumulées  ;  fluctuation  , 
i  sur-tout  lorsqu'une  main  étant  placée  à  plat  sur  un 
des  côtés  de  l'abdomen ,  on  frappe  la  région  op- 
posée avec  les  doigts  réunis  de  l'autre  main  ;  respi- 
ration difficile  ;  peau  sèche ,  terreuse  ,  ayant  une 
i  teinte  obscure  et  sale  ;  urines  supprimées ,  ou  très 
j  épaisses  et  rares  ;  soif  ordinairement  très  vive  ;  tan- 
•  tôt  émaciation  générale  et  extrême  ;  d'autres  fois 
œdème ,  qui  commence  aux  malléoles ,  et  envahit 
!  peu  à  peu  tout  le  corps;  face  pâle,  luisante;  les 
sclérotiques,  les  gencives  et  les  lèvres  sont  décolorées. 

267.  Marche,  lente.  —  Terminaison  :  souvent 
par  la  mort,  quelquefois  par  résolution,  sans  ou 
avec  apparition  de  l'hydropisie  dans  un  autre  point; 

j     d'autres  fois  par  l'évacuation  spontanée  du  liquide, 
par  l'ombilic,  par  les  bourses,  etc. 

268.  Caractères  anatomiques .  Sérosité  ordinaire- 
ment citrine,  sans  flocons  albumineux,  transparente, 

j  i  souvent  très  abondante;  péritoine  blanchâtre  et  sain  ; 
ordinairement  altération  organique  des  viscères  ab- 
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doininaux;  quelquefois  le  liquide  est  contenu  dans 
plusieurs  poches  séparées  les  unes  des  autres  ou 
communiquant  entre  elles. 

269.  Diagnostic.il  faut  distinguer l'ascitedelapé- 
ritonite  et  de  l'hydropisic  enkystée  de  l'ovaire  ou  de 
quelque  autre  viscère  abdominal;  il  faut  également 
la  distinguer  de  la  tympanite  ,  soit  péritonéale ,  soit 
intestinale ,  de  la  présence  de  masses  solides ,  de  la 
grossesse,  de  la  rétention  d'urine,  etc. 

Tympanite  pe'ritoinéale, 

270.  Elle  est  due,  soit  à  l'inflammation ,  soit  à 
quelque  perforation  de  l'intestin.  La  tumeur  com- 
mence par  les  parties  supérieures  de  l'abdomen;  elle 
conserve  îa  même  forme,  quelle  que  soit  la  position 
du  malade;  elle  produit  un  son  clair  à  la  perçus^ 
sion  et  ne  donne  pas  de  fluctuation. 


MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA 
RESPIRATION. 

I.  Laryngite. 

i°  Laryngite  aiguë, 

27 1 .  Causes.  Inspiration  d'un  air  très  froid  ou  très 
chaud,  de  vapeurs  irritantes  ( chlore,  ammoniaque); 
corpuscules  irritants;  corps  étrangers,  solides,  liquides 
acides;  contusions,  plaies,  cris,  et  tous  les  exercices 
forcés  de  la  voix ,  et  sur-tout  l'impression  de  l'air  froid 
et  humide  sur  la  peau ,  notamment  au  cou,  à  la  tête  ou 
aux  pieds.  —  Symptômes.  Douleur  dans  la  région  du 
larynx  augmentant  par  la  pression  de  cet  orgaue, 
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ainsi  que  par  les  actes  de  la  déglutition,  de  la  toux  et 
de  la  parole;  râle  muqueux,  plus  ou  moins  gros 5 
voix  rauque,  quelquefois  nulle  ;  toux  rauque,  dou- 
loureuse ,  suffocante  .,  avec  crachats  muqueux  , 
quelquefois  puriformes. 

272.  Caractères  anatami que  s.  Rougeur  variable 
de  la  muqueuse  du  larynx  et  particulièrement  sur  la 
glotte  et  l'épiglotte,  avec  gonflement  plus  ou  moins 
considérable,  et  fluide  visqueux  ou  puriforme  ré- 
pandu sur  sa  surface. 

2°  Laryngite  œdémateuse  (Bayle). 

278.  Causes.  Toutes  celles  de  la  laryngite  aiguë 
simple.   —  Symptômes.  Douleur  ou  sentiment  de 

malaise,  dans  la  région  supérieure  du  larynx,  don- 
nant au  malade  la  sensation  d'un  corps  étranger 
mobile  lors  de  la  déglutition*  respiration  offrant, 
dès  le  début  de  la  maladie,  une  difficulté  extrême, 
revenant  sur-tout  par  accès,  et  s' accompagnant 
d'une  suffocation  imminente;  inspiration  difficile, 
sonore  ,  ou  sifflante;  expiration  libre  et  facile; 
voix  rauque  ou  nulle.  Si  l'on  porte  le  doigt  jusqu'à 
la  base  de  la  langue ,  on  sent  une  tumeur  molle , 
en  forme  de  bourrelet ,  au  pourtour  de  l'ouverture 
supérieure  du  larynx.  Les  accès  de  suffocation  se 
rapprochent  de  plus  en  plue ,  et  le  malade  succombe 

ordinairement  d'une  manière  brusque. 

274.  D  iagnostic.  Le  croup,  le  catarrhe  suffocant, 
emphysème  pulmonaire ,  un  corps  étranger  dans 

les  voies  aériennes  peuvent  simuler  la  laryngite  cédé-, 
mateuse. 

275.  Caractères  anatomiques.  Bords  de  la  glotte 
gonflés  ,  formant  un  bourrelet  plus  ou  moins  épais, 
tremblottant,  infiltré  d'une  sérosité  qu'il  est  difficile 
de  faire  écouler  ,  même  par  une  compression  assez 
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forte,  ou  bien  d'une  matière  purulente.  La  fente 
de  la  glotte  ressemble  à  un  petit  trou  qui  n'est  que 
le  tiers  ou  le  quart  de  l'ouverture  naturelle  ;  les 
bords  en  sont  tellement  disposés ,  que  toute  im- 
pulsion qui  vient  par  leur  face  supérieure  les  ren- 
verse dans  l'ouverture ,  tandis  que  l'air  expiré  les 
repousse  facilement  sur  les  côtés  et  sur  l'ouverture 
du  pharynx  :  la  muqueuse  offre  quelquefois  des 
phlyctènes  et  des  ulcérations. 

3°  Croup. 

276.  Ce  mot  écossais,  qui  signifie  étranglement, 
a  été  donné  à  l'inflammation  aiguë  du  larynx,  ca- 
ractérisée par  la  prompte  formation  d*une  fausse 
membrane.  M.  Guersent  distingue  le  croup  propre- 
ment dit  (voix  crou^ale  avec  exsudation  de  fausses 
membranes  ) ,  et  un  pseudo-croup  (  toux  croupale 
sans  formation  de  fausses  membranes).  Parlons  d'a- 
bord du  premier. 

277.  Causes.  Enfance  de  huit  à  dix  ans;  avant 
cette  époque  on  observe  le  pseudo-croup  ;  habi- 
tation d'un  pays  froid  et  humide  ,  le  printemps , 
l'automne  ;  refroidissement  subit ,  sur-tout  de  la 
tête,  du  cou,  des  pieds  ,  et  les  autres  causes  de  la  la- 
ryngite simple.  Le  croup  n'est  pas  contagieux,  mais 
il  est  très  souvent  épidémique. 

278.  Symptôm  es . — Première  p  ërio  de  ou.  symp  to- 
mes précurseurs .Gesontceux  d'une  laryngite  simple, 
et  cela  pendant  un  ou  plusieurs  jours  ,  quelquefois 
pendant  quelques  heures  seulement ,  mais  cette  pé- 
riode ne  manque  presque  jamais.  —  Deuxième  pé- 
riode. Croup  confirmé.  La  voix  est  devenue  rauque 
et  le  malade ,  au  milieu  de  la  nuit  ordinairement  et 
pendant  un  sommeil  paisible,  est  réveillé  tout-a- 
coup  par  une  violente  quinte  de  toux  7  qui  est  sèche 
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d'abord,  ou  suivie  de  l'expectoration  d'un  fluide  vis- 
queux, souvent  combiné  à  des  flocons  albumineux. 
Cette  toux  revient  par  petites  quintes  composées  de 
secousses  rapprochées  :  elle  est  aiguë ,  éclatante  et 
ressemble  au  chant  d'un  jeune  coq;  d'autres  fois  elle 
est  rauque ,  sourde  et  grave.  L'inspiration  est  sif- 
flante; chaque  quinte  de  toux  s'accompagne  d'un 
gonflement  avec  apparence  de  strangulation  :  une 
douleur  vive  siège  au  larynx ,  auquel  l'enfant  porte 
la  main.  Cependant  les  accidents  diminuent ,  et  une 
rémission  leur  succède  ;  mais  la  toux  reste  croupale 
et  la  voix  plus  ou  moins  rauque;  la  face  reste  bouf- 
fie et  pâle  ;  il  y  a  somnolence  et  tristesse.  Ces  accès 
reviennent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ;  sou- 
Vent  alors  il  y  a  expulsion  de  fausses  membranes. 
Lorsque  l'expectoration  s'accompagne  d'un  liquide 
visqueux ,  on  entend  un  râle  muqueux  avec  déga- 
gement facile  de  bulles  d'air.  Lorsque  ce  sont  des 
fausses  membranes  qui  sont  expulsées ,  il  existe  une 
espèce  de  claquement  analogue  à  celui  d'une  sou- 
pape, et  qui  provient  de  ce  que  la  membrane  est  sou- 
levée. —  Troisième  période,  ou  de  terminaison. 
Lorsqu'elle  doit  être  fatale  ,  on  observe  l'accroisse- 
ment de  tous  les  symptômes  :  la  toux  cependant  est 
plus  rare,  le  sifflement  laryn go-trachéal  est  très  fort, 
l'aphonie  complète,  la  somnolence   très   intense; 
le   malade  n'en    sort   que  lorsqu'il  est   tourmenté 
par  la  suffocation  ,  et  il  succombe ,  tantôt   dans  un 
état  d'angoisse   inexprimable  ,    tantôt   dans  un  af- 
faissement extrême.   Le  croup,   arrivé  à   sa    troi- 
sième période ,   est  presque    constamment    mor- 
tel. M.   Guersent  distingue  plusieurs  variétés   de 
croup  vrai,  savoir  :   le  croup  inflammatoire ,  qui 
affecte  principalement  les  enfants  pléthoriques  ;  le 
pouls  est  fort ,  la  peau  brûlante ,  etc.  Le  croup  mu- 
queux,  qui  est  le  plus  répandu  \  affecte  les  enfants 
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lymphatiques  :  il  est  presque  toujours  précédé  du 
coryza.  Le  croup  spasmodique  s'observe  chez  les 
enfants  irritables  :  le  pouls  est  petit ,  serré >  irrégu- 
lier; l'agitation  et  les  accès  de  suffocation  sont  extrê- 
mes. Le  croup  adynamique  s'observe  principa- 
lement dans  les  hôpitaux  d'enfants;  il  est  presque 
toujours  compliqué  d'angine  couenneuse  et  règne 
épidémiquement.  Quelques  auteurs  ont  encore  si- 
gnalé un  croup  intermittent ,  revenant  par  accès 
réguliers. 

'279.  Diagnostic.  Il  faut  distinguer  du  croup,  la 
laryngite  simple^  l'œdème  delà  glotte,  les  corps 
étrangers  dans  le  larynx ,  le  pseudo-croup  ,  le  ca- 
tarrhe suffocant. 

280.  Caractères  an  atomique  s .  Existence  d'une 
fausse  membrane  qui  est  tantôt  bornée  au  larynx , 
tantôt  s'étend  à  la  trachée  et  même  à  tout  l'arbre 
bronchique;  mince  et  pellucide,  lorsque  la  maladie 
a  marché  très  rapidement ,  elle  est  épaisse  et  opa- 
que dans  le  cas  contraire;  elle  est  ferme,  coriace, 
d'autres  fois  molle  et  même  diffluente,  d'un  blanc 
mat ,  quelqueibis  grise  ou  jaunâtre ,  piquetée  de 
points  rouges^  et  ordinairement  recouverte  d'un  mu- 
cus puriforme  et  écumeux  ;  elle  adhère  peu  à  la  mu- 
queuse ,  qui  est  tantôt  pâle  ,  tantôt  plus  ou  moins 
rouge;  elle  s'organise  quelquefois.  Cette  fausse  mem- 
brane est  quelquefois  parfaitement  moulée  en  forme 
de  tuyau  ,  ou  se  présente  sous  l'aspect  de  frag- 
ments isolés  et  épars.  On  trouve  ordinairement,  à 
l'autopsie,  une  congestion  intense  du  poumon  et  des 
vaisseaux  de  l'encéphale. 

4°  Pseudo-croup. 

281.  Il  attaque  les  enfants  de  un  à  six  ou  sept  ans, 
ceux  sur-tout  qui  appartiennent  à  la  classe  aisée  ou 
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riche.  Il  ne  règne  pas  épidémiquement  ;  il  n'est  pré- 
cédé d'aucun  symptôme  précurseur  et  débute  tout-à- 
coup  vers  le  soir  ou  dans  la  nuit;  alors  les  symptô- 
mes sont  les  mêmes  que  ceux  du  croup  véritable  >  si 
ce  n'est  qu'aucun  lambeau  membrauiforme  n'est  re- 
jeté par  la  toux.  Après  plusieurs  quintes,  le  malade 
revient  à  une  santé  parfaite  ;  la  nuit  suivante  un 
second  accès  a  lieu  ,  mais  il  est  moins  violent ,  d'ail- 
leurs l'enfant  n'est  ni  triste,  ni  assoupi;  bientôt  la 
toux  devient  humide,  et  l'on  n'observe  plus  que  les 
symptômes  d'un  rhume  simple.  Le  pseudo-croup 
n'est  jamais  mortel.  Ses  caractères  anatomiques  ne 
sont  pas  connus. 

5°  Laryngite  chronique. 

181.  Phthisie  laryngée.  Tantôt  consécutive  à  la 
laryngite  aiguë  et  souvent  primitive,  cette  maladie 
est  presque  toujours  liée  à  l'existence  de  tubercules 
dans  les  poumons. 

283.  Symptômes.  Raucité  de  la  voix,  voix  voi- 
lée ou  aphonie;  douleur  fixe  au  larynx  avec  chaleur; 
petite  toux  ;  crachats  rares,  difficiles  à  arracher  et 
contenant  dans  leur  centre  une  gouttelette  de  pus; 
tous  les  soirs  ou  pendant  la  nuit  la  gorge  se  sèche , 
la  soif  s'allume  et  le  pouls  s'accélère;  le  malade  mai- 
grit et  tombe  dans  le  marasme. 

284.  Caractères  anatomiques.  Ulcérations  du 
larynx,  ordinairement  vers  ses  ventricules,  à  fond 
grisâtre,  variant  en  forme,  en  étendue,  et  en 
nombre;  dénudation,  nécrose  ou  carie  d'un  ou  plu- 
sieurs cartilages;  épaississement  de  la  muqueuse,  etc. 
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II.  Bronchite. 

A.   Etat  aigu. 

^85.  Catarrhe  pulmonaire  aigu.  Ses  causes  sont 
les  mêmes  que  celles  de  la  laryngite  aiguë. 

286.  Symptômes.  Oppression  5  toux  sous  forme  de 
quintes  avec  douleur  ;  voix  déchirante  et  sentiment 
de  chaleur  derrière  le  sternum  ;  céphalalgie  intense, 
douleur  épigastrique ,  et  souvent  nausées  et  vomis- 
sements •  les  quintes  se  terminent  par  l'expectoration 
d'un  mucus  clair  et  écumeux ,  fort  peu  abondant , 
quelquefois  nul  dans  le  commencement)  bientôt  les 
crachats  deviennent  plus  abondants ,  plus  épais  et 
visqueux,  puis  jaunâtres  ou  verts ,  et  sont  rendus  fa- 
cilement. Son  clair  à  la  percussion  de  la  poitrine;  à 
lrauscultation,  râle  sibilant  dès  le  principe.,  sonore  ou 
grave,  se  déployant  avec  la  plus  grande  facilité,  s'en- 
tendant  dans  toutes  les  parties  affectées  et  principale- 
ment vers  la  racine  des  bronches  ,  persistant  ainsi 
tant  que  le  catarrhe  est  sec,  et  finissant  par  devenir 
muqueux ,  à  bulles  plus  ou  moins  grosses  '  souvent 
ce  râle  est  suspendu  momentanément  dans  une  cer- 
taine étendue ,  par  suite  de  l'occlusion  passagère  de 
quelque  bronche ,  par  la  matière  des  crachats  -?  sou- 
vent aussi  ce  râle  muqueux  s'accompagne  d'une 
sorte  de  frémissement  appréciable,  même  à  la  main. 
Un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense  se  joint 
souvent  aux  symptômes  locaux.  (  Fièvre  catar- 
rlxale  ). 

287.  Caractères  anatomiaues.  Rougeur  poin- 
tillée  par  plaques  ou  avec  injection  de  la  muqueuse, 
qui  est  épaissie  et  couverte  de  mucosités.  Dans  cer- 
tains cas  elle  est  tapissée  de  fausses  membranes  (  tra- 
chéite, bronchite  pseudo-membraneuse.) 
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B.  Bronchite  chronique. 

288.  Le  plus  ordinairement  consécutive  à  ïa 
bronchite  aiguë  ,  ses  symptômes  sont  une  toux  par 
quintes,  des  crachats  quelquefois  nuls  (catarrhe  sec), 
tantôt  plus  ou  moins  abondants  (catarrhe  humide); 
s'ils  sont  jaunes,  puriformes  et  opaques,  le  catarrhe 
est  dit  miïqueux;  s'ils  sont  incolores,  transparents, 
filants  comme  du  blanc  d'œuf ,  il  prend  le  nom  de 
piluiteux.  Le  son  reste  clair;  on  entend  les  diffé- 
rents râles  muqueux  et  sibilants  m7  quelquefois  il  y  a 
résonnance  de  la  voix  et  gargouillement,  ce  qui 
dépend  de  la  dilatation  des  bronches  qui  complique 
souvent  le  catarrhe  pulmonaire. 

289.  Caractères  anatomiques .  Epaississement  de 
la  muqueuse  qui,  dans  certains  cas,  bouche  presque 
complètement  le  calibre  de  la  bronche  ;  souvent 
col  .jration  ardoisée  ;  rarement  on  observe  des  ulcé- 
rations. 

C.   Catarrhe  suffocant. 

290.  Il  paraît  avoir  lieu  lorsqu'un  catarrhe  aigu 
s'est  enté  sur  un  catarrhe  chronique. 

291 .  Symptômes.  Invasion  très  rapide,  ayant  ordi* 
nairement  lieu  la  nuit  et  par  accès ,  avec  gêne  con- 
sidérable de  la  respiration  ;  menace  de  suffocation  5 
sentiment  de  compression  du  thorax  et  toux  plus  ou 
moins  douloureuse  ;  à  cet  état  succède  une  rémis- 
sion qui  est  bientôt  suivie  d'un  second  accès  plus 
intense  et ,  en  général ,  d'une  mort  assez  prompte» 
Les  caractères  anatomiques  sont  inconnus. 

D.   Coqueluche, 
icp-.  Causes.  L'enfance,  sur-tout  le  sexe  féminin; 
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fin  de  l'automne  et  commencement  du  printemps; 
refroidissement  des  pieds  et  du  corps;  suppression 
d'un  écoulement  habituel.  Cette  maladie  se  mani- 
feste très  rarement  plusieurs  fois  chez  le  même  in- 
dividu; elle  règne  souvent  épidémiquement  ,  et 
lorsqu'elle  est  intense ,  elle  devient  contagieuse* 
(Guersent.) 

iq3.  Symptômes.  —  Première  période  ou  c a tar* 
rhale.  Mêmes  symptômes  que  dans  le  catarrhe  pul- 
monaire aigu  simple  ;  cependant  la  toux  a  déjà  un 
caractère  particulier  :  elle  est  plus  sonore  et  plus 
aiguë.  Cette  période  dure  de  huit  à  quinze  jours. 
— Deuxième  période  dite  convulsive.  Toux  carac- 
téristique, ayant  lieu  par  accès  plus  ou  moins  nom- 
breux en  vingt-quatre  heures ,  composés  de  quintes 
caractérisées  par  une  inspiration  profonde,  longue, 
sonore ,  avec  sifflement  ou  son  aigre  et  glapissant; 
au  moment  de  cette  inspiration  l'on  entend  ,  au 
moyen  du  sthéthoscope,  l'air  se  précipiter  avec  siffle- 
ment jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches  où  il  s'ar- 
rête, pour  ne  pénétrer  au-delà,  qu'après  une  ou  plu- 
sieurs secondes  ;  ce  phénomène  est  du  ou  au  resser- 
rement spasmodique  des  troncs  bronchiques  ou  à 
leur  occlusion  par  des  mucosités  refoulées  de  la 
trachée  par  l'air  inspiré.  Celte  longue  inspiration 
sifflante  est  suivie  de  plusieurs  expirations  convulsi- 
ves,  saccadées,  avec  effort  de  toux,  anxiété  extrême, 
sentiment  de  strangulation  imminente,  céphalalgie 
intense,  congestion  de  la  face  et  souvent  déjections 
involontaires.  Ces  quintes  déterminent  des  vomis- 
sements et  l'expectoration  de  mucosités  abondantes, 
glaireuses  ,  épaisses  et  filantes  qui  annoncent  la  fin 
de  l'accès.  Celui-ci  étant  terminé.,  l'on  observe  une 
rémission  complète  et  toutes  les  apparences  de  la 
santé.  Ces  accès  reviennent  au  moins  pendant  une 
quinzaine  de  jours ,  quelquefois  pendant  deux  et  trois 
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mois,  et  même  davantage.  La  mort  a  très  rarement 
lieu. 

294.  Caractères  anatomiques.  Presque  constam- 
ment rougeur  plus  ou  moins  vive  delà  muqueuse  de 
la  trachée  et  des  bronches,  avec  gonflement  assez 
considérable  des  ganglions  placés  dans  la  bifurcation 
de  ces  dernières  qui  renferment  des  mucosités  filan- 
tes. On  a  noté ,  dans  quelques  cas  ,  la  dilatation  des 
bronches ,  l'emphysème  ,  la  rougeur  et  l'altération 
des  nerfs  pneumo-gastriques.  (Breschet.) 

1ÏI.   Hémoptysie. 

295.  L'hémorrhagie  de  la  muqueuse  des  voies  aé^ 
riennes,  s'observe  principalement  chez  les  jeunes 
sujets  doués  d'un  tempérament  sanguin  ,  d'un  ca- 
ractère irritable  et  disposés  à  la  phthisie  tubercu- 
leuse. L'hémoptysie  ,  reconnaît  pour  principales 
causes  l'inspiration  d'un  air  trop  froid  ,  ou  trop 
chaud  et  sec ,  respiré  sur  les  montagnes  élevées  ou 
chargé  de  vapeurs  irritantes;  les  efforts  du  chant, 
delà  déclamation;  les  courses  rapides;  les  coups 
sur  le  thorax;  les  blessures  du  poumon,  la  présence 
de  tubercules  dans  cet  organe  ;  l'hypertrophie  du 
ventricule  droit  avec  rétrécissement  de  l'orifice  au- 
riculo-ventriculaire  gauche  ;  la  rupture  d'une  poche 
anévrysmale  ;  la  suppression  de  quelque  hémor- 
rhagie  périodique;  les  émotions  morales  vives,  etc. 

296.  Symptômes.  Expectoration,  quelquefois  vo- 
missement d'un  sang  spumeux  ,  rouge ,  vermeil  , 
plus  ou  moins  abondant ,  ordinairement  précédé 
d'une  toux,  d'une  titillation  dans  la  région  du  la- 
rynx, de  la  trachée  ou  des  bronches,  selon  que  la 
congestion  existe  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  points; 
sentiment  d'irritation  et  de  bouillonnement  dans  la 
poitrine,  si  l'hémoptysie  est  abondante;  conservation 

3e  ex.  i5 
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du  son  du  thorax  ;  râle  muqueux,  abondant  et  à 
grosses  bulles;  pouls  précipité,  irrégulier;  pâleur 
subite  ;  tremblement.  Marche.  —  Irrégulière ,  quel-  • 
quefois  accès  réguliers  (hémoptysie  intermittente). 
Durée.  —  Très  variable;  la  maladie  se  termine 
quelquefois  par  la  mort,  par  suffocation,  ou  est 
remplacée  par  la  phthisie. 

297.  Diagnostic.  Il  faut  distinguer  l'hémoptysie 
de  l'hémorrhagie  buccale  et  de  l'épistaxis  :  l'inspec- 
tion seule  suffit  ordinairement;  de  l'hématémèse  : 
ici  l'on  observe ,  parmi  les  causes ,  des  lésions  di- 
verses de  l'estomac;  en  outre,  le  sang  est  rejeté  par 
vomissement  :  il  est  noir ,  mêlé  aux  matières  ali- 
mentaires; l'hémorrhagie  est  précédée  d'oppression, 
de  chaleur  et  de  douleurs  épi  gastriques. 

'298.  Caractères  anatomiques.  Souvent  nuls  ; 
d'autres  fois  la  muqueuse  des  voies  aériennes  est  cou- 
verte de  sang  et  offre  une  multitude  de  points  rouges; 
d'ailleurs  nulle  trace  d'érosion  ou  de  déchirure  à  la 
surface  de  cette  membrane. 

IY.  Apoplexie  pulmonaire. 

299.  Causes.  Les  mêmes  que  celles  de  l'hémop- 
tysie. Symptômes.  —  Invasion  très  prompte,  avec 
dyspnée  intense,  et  même  quelquefois  avec  menace 
de  suffocation;  percussion  delà  poitrine,  d'abord 
claire,  puis  donnant  un  son  mat  dans  la  région  af- 
fectée; absence  du  bruit  respiratoire  dans  une  cer- 
taine étendue  ;  puis  autour  de  ce  point,  râle  crépi- 
tant; plus  tard  ,  râle  muqueux  à  grosses  bulles; 
expectoration  de  sang  ordinairement  rutilant  et 
écumeux,  quelquefois  noirâtre  et  compact;  pouls 
petit;  somnolence;  prostration. 

3oo.  Caractères  anatomiques.  Portions  de  pou- 
mons ordinairement  circonscrites  à  quelques  pouces, 
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offrant  une  grande  densité ,  ayant  une  couleur  d'un 
rouge  noirâtre  très  foncé,  exactement  et  brusquement 
limitées  ;  formées  par  un  tissu  granuleux  et  homo- 
gène {engorgement  hémoptoïque  de  Laënnec);  leur 
siège  est  ordinairement  le  centre  du  lobe  inférieur , 
ou  la  partie  postérieure  et  moyenne  de  cet  organe. 
Quelquefois  le  sang  forme  un  foyer  liquide  avec 
déchirure  du  tissu. 

V.  Pneumonie. 
Pleuro-pneumonie.  — .  Fluxion  de  poitrine. 

3oi.  L'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire 
reconnaît  pour  causes  prédisposantes  :  le  tempérament 
sanguin  ;  le  sexe  masculin  ;  les  professions  de  forge- 
ron, de  boulanger,  de  maçon;  le  printemps;  l'habi- 
tation des  climats  froids.  Les  causes  efficientes  sont 
quelquefois  des  coups  ,  des  chutes  ,  des  plaies  , 
des  cris  violents  et  répétés  ;  mais ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ,  l'impression  d'un  air  très  froid ,  ou 
l'usage  d'une  boisson  glacée  lorsque  le  corps  est  en 
sueur.  Très  souvent  les  causes  en  sont  totalement 
inconnues. 

3oi.  Symptômes.  —  Premier  degré'  ou  engoue- 
ment. Douleur  non  constante,  profonde,  obtuse  ou 
très  vive,  siégeant  ordinairement  du  côté  malade, 
sous  le  sein,  augmentant  par  la  pression,  la  toux  et 
le  décubitus  sur  le  côté;  dyspnée  plus  ou  moins 
grande  ,  allant,  jusqu'à  quarante  ou  soixante  respi- 
rations par  minute;  toux  d'abord  sèche^  mais  bientôt 
suivie  de  crachats  transparents,  mêlés  intimement 
à  de  petites  bulles  d'air ,  rouilles',  safranés  ou  rouges  ^ 
et  se  réunissant  en  une  masse  gélatiniforme ,  trem- 
blottante,  visqueuse  et  fortement  adhérente  au  vase; 
râle  crépitant  ou  vésiçulaire ,  correspondant  à  toute 
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l'étendue  affectée*  son  clair  à  la  percussion*  fièvre; 
pouls  fréquent,  ordinairement  large  et  souple;  sang 
couenneux.  —  Deuxième  degré'.  Hépatisation 
rouge.  Douleur  moindre;  dyspnée  plus  grande; 
crachats  devenant  muqueux ,  opaques ,  et  cessant 
d'être  sanguinolents  ;  son  mat  à  la  percussion  ;  res- 
piration bronchique,  bronchophonie  correspondante 
à  toute  la  portion  hépatisée,  et  autour  de  ce  point; 
râle  crépitant,  sur-tout  au  moment  de  l'inspiration 
qui  précède  la  toux.  — Troisième  degré.  Hépatisa-- 
don  grise  eu  suppuration.  Douleur;  toux;  dyspnée 
comme  auparavant;  crachats  brunâtres,  semblables  à 
du  jus  de  pruneaux  :  ce  caractère  n'est  pas  con- 
stant. Lorsqu'une  cavité  purulente  vient  à  se  former 
et  à  communiquer  avec  les  bronches ,  l'on  entend 
un  râle  muqueux  à  grosses  bulbes,  qui  est  d'abord 
un  peu  disséminé,  mais  qui  se  concentre  et  dégénère 
en  gargouillement  ou  en  véritable  pectoriloquie;  les 
crachats  deviennent  purulents.  La  terminaison  par 
résolution  peut  avoir  lieu  au  premier  comme  au 
deuxième  degré;  dans  ce  dernier  cas,  la  matité  dis- 
paraît peu  à  peu,  et  la  respiration  bronchique  fait 
place  à  au  râle  crépitant ,  gros  et  sec  (râle  crépitant 
de  retour).  La  gangrène  àv.  poumon  reconnaît  rare- 
ment pour  cause  la  simple  inflammation  de  cet 
organe. 

La  pneumonie  présente  plusieurs  variétés  :  pneu- 
monie double  ;  pneumonie  profonde  ou  centrale  : 
le  râle  crépitant  s'entend  profondément,  et  plus 
superficiellement  on  entend  la  respiration  puérile 
(Laënnec);  pneumonie  lohulaire  ou  disséminée,  fré- 
quente chez  l'enfant,  elle  ne  présente  pas  dematité 
du  son ,  mais  offre  de  la  crépitation  dans  tous  les 
conduits  enflammés.  Quant  aux  phénomènes  géné- 
raux, on  a  distingué  la  pneumonie  ataxique,  ady- 
namiquey  bilieuse  (Stoll);  dans  ce  dernier  cas  ,  les 
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crachats  sont  jaunes  :  il  existe  un  ictère  plus  ou 
moins  intense  ,  principalement  lorsque  la  pneumo- 
nie est  à  droite. 

3o3.  Caractères  anatomiques. — Premier  degré. 
Engouement.  Couleur  rouge  foncée,  violacée  du 
parenchyme  qui  est  plus  pesant,  se  déchire  plus  fa- 
cilement, conserve  l'empreinte  du  doigt,  est  encore 
crépitant  quoiqu'à  un  moindre  degré  et  infiltré , 
d'une  sérosité  abondante  ,  sanguinolente  et  spu- 
meuse.— Deuxième  degré'.  He'patisation.  Le  pou- 
mon est  dur,  compact,  non  crépitant,  complètement 
privé  d'air,  plus  lourd  que  l'eau,  plus  volumineux  et 
plus  facile  à  déchirer;  il  offre,  à  l'incision,  l'aspect 
du  granit.  Quelquefois  le  parenchyme  est  splénisé ', 
et  semblable  à  celui  de  la  rate.  —  Troisième  degré'. 
He'patisation  grise.  Le  poumon  présente  tous  les 
caractères  précédents  ,  si  ce  n'est  que  sa  couleur  est 
jaunâtre  ou  grise;  l'incision  et  la  pression  en  font 
découler  une  matière  opaque,  jaunâtre  ou  tout-à- 
fait  purulente;  quelquefois,  mais  très  rarement, le 
pus  se  rassemble  en  foyers  ou  abcès  qui  ordinaire- 
ment ne  sont  pas  enkystés,  mais  entourés  d'un  dé- 
tritus jaunâtre. 

Le  poumon  droit  est  plus  souvent  enflammé  que 
le  gauche,  le  sommet  plus  souvent  que  la  base,  et 
cette  pneumonie  du.  sommet  est  plus  grave;  elle 
s'observe  plus  fréquemment  chez  les  individus  âgés. 

3o4«  La  pneumonie  chronique  est  très  rare ,  exis- 
tant isolément  ;  mais  on  l'observe  fréquemment 
disséminée  entre  les  tubercules  et  autour  des  bron« 
ches  enflammées  chroniquement;  la  matité ,  la  dys- 
pnée, la  toux,  des  crachats  variables,  quelquefois 
des  craquements,  un  mouvement  fébrile,  et  le  dé- 
périssement, sont  ses  principaux  symptômes. —  Ca^ 
ractères  anatomiques.  Tissu  dense  ,  imperméable 
à  l'air,  très  résistant,  sans  granulations;  la  pression 
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ne  fait  sortir  qu'une  matière  séreuse ,  à  peine  louche 
et  peu  abondante  5  souvent  le  tissu  est  de  couleur 
ardoisée. 

VI.  Gangrène  du  poumon. 

305.  Elle  succède  quelquefois  à  la  pneumonie 
chez  les  individus  affaiblis  par  l'âge,  les  chagrins, 
les  privations  et  les  maladies  antécédentes  ;  elle  est 
aussi  occasionée  par  l'inspiration  de  gaz  miasmati- 
ques.— Symptômes.  Expectoration  de  crachats  dif- 
fluents,  verdâtres,  très  fétides,  d'une  odeur  gangre- 
neuse, avec  toux  fréquente  ,  et  souvent  hémoptysie 
abondante;  pectoriloquie  s'il  se  forme  une  excava- 
tion dans  le  poumon*  tintement  métallique,  si  cette 
excavation  communique  avec  la  plèvre;  marche 
rapide;  phénomènes  généraux  de  l'adynamie. 

306.  Caractères  anatomiques.  —  Gangrène  non 
circonscrite.  Tissu  pulmonaire  plus  facile  à  déchi- 
rer, plus  humide,  d'un  brun  noirâtre  et  infiltré  d'un 
liquide  sanieux,  verdâtre  et  d'une  fétidité  gangre- 
neuse.—  Gangrène  circonscrite.  Escarre  noirâtre, 
assez  semblable  à  celle  que  produit  sur  la  peau  l'ap- 
plication de  la  potasse  caustique  ;  cette  escarre  est 
éliminée  quelquefois  par  les  bronches,  et  la  cicatrir 
sation  de  la  caverne  ulcéreuse  peut  avoir  lieu. 

VII.  OEdème  des  poumons. 

307.  Causes.  Obstacles  à  la  circulation  veineuse 
ou  lymphatique,  tels  que  la  dilatation  anévrysma- 
lique  du  cœur,  le  rétrécissement  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  gauche .,  la  ligature  de  la  huitième 
paire,  le  commencement  ou  la  terminaison  de  l'in-t 
flammation  du  parenchyme  pulmonaire. 

308.  Symptômes.  Dyspnée,,  souvent  orthopnée 
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contrastant  avec  la  grande  dilatation  du  thorax  ; 
bruit  respiratoire  peu  distinct;  râle  sous -crépi- 
tant ,  humide ,  se  faisant  particulièrement  entendre 
à  la  base  des  poumons  et  à  leur  partie  postérieure  ; 
poitrine  sonore  ;  toux  suivie  d'expectoration  aqueuse. 
3og.  Caractères  anatomiques.  Tissu  pulmonaire 
d'une  couleur  grisâtre ,  plus  dense ,  plus  pesant  que 
dans  l'état  naturel  ;  un  peu  crépitant ,  conservant 
l'empreinte  du  doigt  et  s' affaissant  complètement 
lorsqu'on  le  prive  par  la  compression  du  liquide 
dont  il  est  pénétré.  , 

Emphysème  du  poumon  (Variété  à' Asthme). 

3io.  Causes.  Compression,  contusion  du  thorax  • 
violents  accès  de  toux,  d'éclats  de  rire,  cris  ,  efforts; 
dans  ces  divers  cas ,  quelque  bronche  ou  des  vési- 
cules pulmonaires  venant  à  se  rompre,  l'air  s'infiltre 
dans  le  parenchyme  (  Emphysème  interné  s  iculaîre 
ou  înterlobaire)  ;  d'autres  fois  les  vésicules  se  dis- 
tendent et  acquièrent  un  volume  assez  considérable 
{Emphysème  vésiculaire ,  Laëonec). 

3 1 1 .  Symptômes.  Dyspnée  habituelle,  augmen- 
tant par  accès  irréguliers  (  forme  très  fréquente 
d'asthme)'  toux  constante,  revenant  par  quintes 
fortes  ,  ordinairement  sèche  ,  ou  s'accompagnant 
d'une  expectoration  visqueuse  et  transparente;  dé- 
formation du  thorax  qui  est  bombé  dans  toute  l'é 
tendue  correspondante  à  l'emphysème  ;  douleur 
dans  cette  même  région;  augmentation  très  mar- 
quée dans  la  sonoréité  à  la  percussion;  diminution 
et  absence  du  bruit  respiratoire;  râle  sibilant  ou 
sonore ,  ou  imitant  le  roucoulement  delatourterelle. 
Durée.  —  Longue  (plusieurs  années). 

3 11.  Caractères  anatomiques.  Au  moment  où 
l'on  ouvre  la  poitrine,  le  poumon,  au  lieu  de  s'af- 
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faisser,  s'échappe  de  cette  cavité  et  fait  saillie  ait- 
dehors;  son  tissu  est  plus  ferme,  plus  élastique  et  très 
léger.  Les  vésicules  pulmonaires  ont  acquis  le  vo- 
lume d'un  grain  de  millet,  et  même  plus;  l'on  trouve 
souvent  des  bulles  placées  à  la  surface  de  l'organe  , 
et  quelquefois  aussi  grosses  qu'une  noisette  :  l'air 
s'y  déplace  par  la  pression,  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

IX.  Asthme. 

3i3.  Asthme  périodique.  Distingué  en  idiopa- 
thique,  nerveux,  ou  spasmodique ,  et  en  symp- 
tomatique ;  celui-ci  se  rattache  à  de  nombreuses 
lésions,  sur- tout  à  l'emphysème  pulmonaire  (vési- 
culaire.  Laënnec),  à  la  lésion  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  (Rostan).  L'asthme  nerveux  est  regardé 
par  quelques  auteurs  comme  une  irritation  cérébrale 
déterminant  les  convulsions  des  muscles  inspira- 
teurs. 

3 1 4-  Causes.  Climats  froids  et  humides,  variations 
subites  de  température  ou  d'humidité;  air  chargé 
de  vapeurs  irritantes  ;  rétrocession  d'une  affec- 
tion goutteuse  rhumatismale  ;  suppression  d'un 
flux  habituel;  émotions  morales  vives,  etc.  Cette 
affection  est  quelquefois  héréditaire  :  les  hommes 
y  sont  plus  sujets  que  les  femmes  ;  il  en  est  de 
même  de  ceux  qui  sont  doués  d'un  tempérament 
nerveux. 

3i5.  Symptômes.  La  dyspnée  a  lieu  par  ace  es  : 
ceux-ci  surviennent  ordinairement  de  dix  heures  du 
soir  à  deux  heures  du  matin  j  ils  commencent  tout- 
à-coup  par  un  sentiment  de  compression  et  de  res- 
serrement de  la  poitrine;  le  malade  s'assied,  éprouve 
le  besoin  impérieux  de  respirer  un  air  libre  et  frais  , 
l'inspiration  est  extrêmement  difficile,  l'expiration 
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est  très  facile.  Au  bout  de  deux  à  quatre  heures,  ces 
symptômes  diminuent  et  cessent  le  matin  ;  alors 
l'expectoration,  qui  avait  d'abord  été  presque  nulle, 
devient  abondante  et  se  compose  de  mucosités  clai- 
res et  filantes.  Ces  accès  se  renouvèlent  plus  ou  moins 
souvent. 

3 16.  Caractères  anatomiques .  Quelquefois  nuls 
(  asthme  idiopathique  )  ;  le  plus  ordinairement  on 
trouve  quelque  lésion  {asthme  symptomatique)  soit 
des  voies  respiratoires,  l'emphysème  en  particulier, 
soit  des  voies  circulatoires ,  les  ossifications  des  val- 
vules et  la  dilatation  du  ventricule  droit  plus  spécia- 
lement, soit  des  autres  appareils. 

X.  Phthisie  pulmonaire. 

817.  Ce  nom  a  été  donné  à  l'émaciation  ou 
consomption  fébrile  et  successive  du  corps,  causée 
par  un  travail  désorganisateur  de  l'appareil  pulmo- 
naire. C'est  dans  cette  acception  que  Bayle  a  distin- 
gué :  i°  une  phthisie  granuleuse;  2°  une  phthisie 
ulcéreuse  ou  gangreneuse  ;  3°  une  phthisie  avec 
mélanose;  4°  une  phthisie  calculeuse ;  5°  une  phthi- 
sie cancéreuse.  Aujourd'hui  on  sait  que  la  phthisie 
pulmonaire  est  due  à  la  présence  des  tubercules  dans 
ces  organes, 

3 18.  Causes.  Constitution  particulière  dite  phthi- 
sique  :  les  personnes  qui  la  présentent  sont  grêles  , 
délicates,  ont  la  poitrine  étroite,  les  épaules  proje- 
tées en  avant  et  les  omoplates  saillantes  en  arrière; 
elles  sont  en  général  d'une  grande  susceptibilité  ner- 
veuse; les  jeunes  gens,  les  femmes  y  sont  plus  spécia- 
lement exposés ,  ainsi  que  les  habitants  des  grandes 
villes  (Paris,  Londres).  Les  tubercules  ne  sont  pas 
contagieux;  leur  hérédité  absolue  n'est  pas  prouvée. 
Les  pneumonies,  les  bronchites  souvent  répétées, 
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l'hémoptysie,  le  virus  syphilitique,  l'abus  des  mer  eu - 
riaux ,  donnent  souvent  lieu  à  leur  développement, 
au  dire  de  quelques  auteurs. 

3ig.  Symptômes.  Dans  la  première  période  ,1a 
phthisie  tuberculeuse  est  plus  ou  moins  difficile  à 
reconnaître.  Ses  caractères  sont  ordinairement  une 
toux  sèche  ou  avec  expectoration  de  matière  mu- 
queuse ,  incolore ,  filante ,  un  peu  spumeuse  ,  dans 
laquelle  sont  suspendus  de  petits  grumeaux  jaunâ- 
tres et  opaques  ou  des  stries  jaunâtres*  une  douleur 
entre  les  deux  épaules,  et  quelquefois  sous  l'une  ou 
l'autre  des  clavicules  ;  un  peu  de  dyspnée  ;  une  ou 
plusieurs  hémoptysies;  une  diminution  légère  dans 
la  sonoréité  et  dans  le  bruit  respiratoire  sous  l'une 
ou  l'autre  clavicule;  ajoutons  à  ces  symptômes  un 
léger  mouvement  fébrile  ,  revenant  le  soir  ou  pen- 
dant la  nuit.  —  Seconde  période.  Dyspnée  plus 
grande,  sur-tout  dans  les  exercices  et  après  les  repas, 
toux  plus  fréquente,  expectoration  plus  abondante 
de  crachats  jaunâtres  ,  opaques,  tantôt  floconneux 
et  déchiquetés  ,  restant  suspendus  au  milieu  d'une  ! 
sérosité  trouble ,  tantôt  sous  forme  de  masses  épais- 
ses, à  bords  arrondis,  exactement  circulaires,  restant  i 
isolés  {crachats  nummulaires))  tantôt  ils  sont  tout-à- 
fait  purulents,  contenant  quelquefois  des  masses  plus 
ou  moins  volumineuses  de  tubercules ,  et  même  des 
débris  du  poumon.  On  observe  moins  fréquemment 
l'hémoptysie  dans  cette  seconde  période  y  la  per- 
cussion donne  un  son  mat  sous  la  clavicule  du  côté 
affecté  -7  dans  cette  même  région  l'on   entend  des 
craquements  humides ,  du  souffle  bronchique,  de  la 
pectoriloquie ,  du  gargouillement.  La  fièvre  hecti- 
que fait  de  nouveaux  progrès  ,  et  le  malade,  réduit 
au  marasme ,  succombe  après  un  temps  variable  , 
trois  ou  quatre  ans  ,  en  moyenne. 

320.   Caractères  an  atomiques.  Dans  le  poumon 
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comme  dans  tous  les  autres  organes,  les  tubercu- 
les (64)  se  présentent  sous  forme  de  petites  masses 
blanches  et  friables  qui ,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  se  ramollissent  et  tendent  à  être  éli- 
minées du  poumon,  laissant  à  la  place  qu'elles  occu- 
paient ,  une  caverne  qui  s'étend  ordinairement  de 
plus  en  plus. 

Les  tubercules  pulmonaires  sont  constamment  plus 
nombreux  et  plus  avancés  au  sommet  des  poumons 
qu'à  leur  base  :  le  poumon  droit  en  est  plus  souvent 
le  siège  que  le  gauche;  dans  leur  état  de  crudité,  ils 
sont  séparés  par  un  parenchyme  ordinairement  sain, 
les  bronches  sont  également  saines.  Les  cavernes, 
dues  à  leur  ramollissement  et  à  leur  élimination,  sont 
toujours  plus  nombreuses  et  plus  vastes  au  sommet 
qu'ailleurs;  leurs  dimensions  sont  très  variables;  elles 
sont  uniques  ou  multiples,   isolées  ou  communi- 
quant entre  elles.  Leur  intérieur  anfractueux  est  sou- 
vent traversé  par  des  brides  vasculaires  ou  fibreuses; 
leurs  parois  sont  composées  d'un  tissu  pulmonaii'e  in- 
duré, de  couleur  ardoisée  ,  tapissé  par  une  ou  deux 
couches  de  substance  pseudo-membraneuse;  la  ma- 
tière contenue  dans  ces  cavernes  est  le  plus  souvent  un 
pus  blanchâtre  ou  verdâtre  au  milieu  duquel  sont 
suspendus  de  nombreux  grumeaux  opaques.  On  y 
trouve  d'autres  fois  un  pus  homogène,  du  sang,  des 
concrétions  calculeuses,  des  portions  de  parenchy- 
me pulmonaire.  Ces  cavernes  communiquent  ordi- 
nairement avec  des  bronches,  qui  alors  sont  rouges 
et  épaissies.  Elles  peuvent  se  cicatriser,  et  alors,  tantôt 
elles  restent  ouvertes  et  tapissées  par  une  muqueuse 
de  nouvelle  formation;  d'autres  fois  elles  s'oblitèrent 
soitpar  le  rapprochement,  et  l'agglutination  de  leurs 
parois,  soit  par  le  dépôt,  dans  leur  intérieur,  de 
phosphate  calcaire.  Le  parenchyme  qui  entoure  ces 
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cavernes  à  une  certaine  profondeur,  est  ordinaire- 
ment induré,  soit  gris,   soit  ardoisé. 

32i.  Les  individus  qui  naissent  avec  des  tuber- 
cules pulmonaires,  présentent  ordinairement  d'au- 
tres lésions,  et  en  particulier  des  tubercules  dans 
d'autres  organes  ;  c'est  sur  tout  dans  l'enfance  qu'a 
lieu  fréquemment  ce  développement  simultané  ; 
il  a  lieu  aussi  chez  les  animaux  des  pays  chauds,  qui 
viennent  mourir  dans  nos  climats.  En  outre  le  la- 
rynx offre  souvent  des  ulcérations  (282),  la  trachée- 
artère,  et  les  bronches  en  présentent  moins  souvent; 
la  plèvre  offre  de  nombreuses  adhérences,  et  souvent 
des  tubercules  se  développent  dans  l'épaisseur  de 
celles-ci.  L'intestin  iléum  et  le  gros  intestin,  offrent 
souvent  des  ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses, 
transversales,  annulaires ,  à  bords  épais,  indurés, 
ardoisés,  à  fond  grisâtre  occupé  par  des  tubercules 
ou  des  granulations.  La  péritonite  chronique  et  tu- 
berculeuse s'observe  souvent  dans  ce  cas.  Les  gan- 
glions bronchiques,  ainsi  que  les  mésentériques , 
sont  tuberculeux.  Le  foie  n'offre  guère  la  dégénéres- 
cence graisseuse  que  dans  le  cas  de  phthisie  tubercu- 
leuse. 

Parmi  les  autres  productions  accidentelles  qui 
se  développent  dans  les  poumons,  signalons  les  tu- 
meurs squirrheuses,  encéphaloïdes,  les  acéphalocis- 
tes,  etc.  Les  signes  diagnostiques  sontalorsune  dysp- 
née proportionnée  au  volume  de  ces  corps;  une  toux 
sèche,  ou  accompagnée  de  crachats  variables,  une 
diminution ,  et  la  disparition  de  la  sonoréité  et  du 
bruit  respiratoire  dans  les  points  où  existent  les  pro- 
ductions accidentelles .  Dans  le  cas  où  elles  se  ramol- 
lissent et  sont  éliminées  ,  on  observe  des  phénomè- 
nes entièrement  semblables  à  ceux  qui  accompagnent 
la  même  dégénérescence  dans  les  tubercules. 
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Asphyxie.  (Voyez  Médecine  légale ,  cinquième 
Examen.) 

Pleueodynie. 

3^2.  Le  rhumatisme  musculaire  des  parois  de  la 
poitrine  se  reconnaît  à  une  douleur  vive  dans  un 
côté  de  la  poitrine ,  très  souvent  au  niveau  du  ma- 
melon, augmentant  par  la  pression,  par  les  mouve- 
ments respiratoires  et  souvent  aussi  par  les  mouve- 
ments du  bras  et  de  l'épaule  :  la  respiration  est 
difficile;  le  bruit  respiratoire  faible  ou  nul,  la  percus- 
sion donne  un  son  clair;  il  y  a  absence  de  râle?  d'é- 
gophonie  et  de  toux. 

Pleure'sie. 

A.  Pleurésie  aiguë. 

3ii3.  L'inflammation  de  la  plèvre  reconnaît  pour 
causes  prédisposantes  ,  l'hiver  ,  le  printemps ,  les 
climats  tempérés,  l'âge  adulte,  le  sexe  masculin.  Ses 
causes  efficientes  sont  des  contusions,  des  plaies 
pénétrantes  avec  épanchement ,  les  tubercules ,  les 
abcès ,  la  gangrène  du  poumon  avec  perforation  de 
celui-ci,  un  refroidissement  subit  après  un  exercice 
violent,  et  la  rétrocession  d'une  affection  rhumatis- 
male. Très  souvent  la  cause  nous  échappe. 

3a4«  Symptômes  locaux.  Dans  une  première 
période ,  lorsque  l'épanchement  n'est  pas  encore 
formé  ,  l'on  observe  une  douleur  qui  siège  presque 
toujours  dans  le  voisinage  du  mamelon  du  coté 
affecté  et  dans  un  point  très  borné  ;  elle  est  pongi- 
tive,  s'augmente  par  la  toux,  par  l'inspiration,  par 
la  pression ,  et  s'accompagne  très  souvent  d'une  sen- 
sation de  chaleur;  la  respiration  est  courte,  accélé- 
rée, saccadée  au  moment  de  l'inspiration;  l'expira- 
3e  ex.  i6 
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tion  est  lente ;  les  mouvements  des  côtes  du  côté 
affecté ,  sont  sensiblement  moins  étendus  ;  la  toux  a 
lieu  malgré  le  malade;  elle  est  douloureuse,  petite , 
avortée,  ordinairement  sèche,  quelquefois  accom- 
pagnée de  salive  et  de  crachats  spumeux.  La  parole 
est  entrecoupée;  l'auscultation  ne  fait  reconnaître 
que  de  la  diminution  dans  le  bruit  respiratoire  ;  la 
sonoréité  de  la  poitrine  à  la  percussion  est  à  peine 
diminuée.  La  fièvre  est  intense  et  le  sang  des  sai- 
gnées se  couvre  d'une  couenne  dite  pleuré  tique. 
Au  bout  de  deux  à  trois  jours  ,  l' épancheraient  se 
forme. — Cette  seconde  période  est  caractérisée  par- 
la matité  du  son  à  la  percussion  ,  particulièrement 
à  la  base  du  thorax;  le  bruit  respiratoire  qui  n'était 
que  faible  dans  la  première  période ,  cesse  complè- 
tement dans  celle-ci,  ou  bien  est  remplacé  par  la  res- 
piration bronchique  et  sur-tout  par  la  bronchopho- 
nie  :  celle-ci  revêtant  ordinairement  le  caractère  de 
Y  égophonie  ou  de  la  voix  chevrotante,  de  mirliton 
ou  de  polichinelle.  L'égophonie  se  fait  sur-tout  en- 
tendre entre  le  rachis  et  l'omoplate ,  au  pourtour  de 
cet  os,  et  dans  une  zone  de  deux  à  trois  pouces  de 
large ,  étendue  entre  l'omoplate  et  la  mamelle  ;  la 
respiration  bronchique  et  l'égophonie  disparaissent 
lorsque  F  épancheraient  est  très  abondant;  dans  ce  cas, 
les  espaces  intercostaux  sont  plus  larges,  plus  saillants 
et  fluctuants  ,  et  si  l'on  mesure  le  côté  affecté  ,  on  le 
trouve  plus  ample  que  l'autre. — Troisième  période. 
Lorsque  F  épancheraient  se  résorbe,  l'égophonie  qui 
avait  cessé  complètement,  reparaît  (  égophonie  de 
retour)  ^  puis  s'affaiblit  graduellement.  La  respira- 
tion commence  à  redevenir  appréciable  dans  les 
parties  supérieures  et  antérieures,  puis  sous  les  omo- 
plates, sur  les  parties  latérales,  et  enfin  dans  les  ré- 
gions inférieures  ;  en  même  temps  la  matité  dimi- 
nue, ainsi  que  la  fièvre. 
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3'i5.  Parmi  les  variétés  de  la  pleurésie  aiguë,  signa- 
lons :  i°  la  pleurésie  double  :  les  phénomènes  locaux 
indiqués  précédemment,  se  montrent  des  deux  côtés. 
Liée  ordinairement  à  l'existence  des  tubercules  pul- 
monaires, cette  variété  est  beaucoup  plus  dange- 
reuse que  les  autres;  2°  la  pleurésie  dmphragmàtique 
caractérisée  par  une  douleur  qui  siège  aux  attaches 
du  diaphragme  ;  la  respiration  est  costale ,  souvent 
il  survient  de  l'ictère ,  des  Vomissements  et ,  dans 
quelques  cas,  le  rire  sardonique;  3°  les  pleurésies 
médiasline  et  inter-lobaire ,  offrent  moins  d'intérêt 
sous  le  rapport  du  diagnostic  ;  et  4°  là  pleurésie  par 
suite  de  perforation  e&  d'épanchemen  L  dans  le  cas  de 
tubercules  pulmonaires  ramollis.  Ordinairement 
mortelle,  elle  se  distingue  par  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  gaz  dans  Ja  cavité  pleurale,  et  dès 
lors  par  la  sonoréité  excessive  du  sommet  de  la  poi- 
trine, par  l'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respi- 
ratoire dans  cette  même  région,  et  enfin,  lorsque  la 
plèvre  communique  avec  quelque  bronche,  on  en- 
tend le  tintement  métallique  et  la  respiration  am- 
phorique. 

326.  Diagnostic.  Il  faut  distinguer  la  pleurésie 
aiguë  de  la  pleurodynie ,  de  la  péricardite,  de  la 
pneumonie,  et  de  l'hépatite. 

32n.  Caractères  anatomiques.  Apparence  de 
rougeur  pointillée  de  la  plèvre  existant  par  plaques 
ou  ayant  lieu  par  injection,  mais  dans  tous  les  cas 
ne  portant  jamais  que  sur  les  vaisseaux  du  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent.  Epancheraient  de  liquide,  varia- 
ble en  quantité,  séreux,  souvent  louche,  purulent, 
quelquefois  sanguinolent;  fausses  membranes ,  d'au- 
tant  plus  nombreuses,  plus  épaisses  et  plus  fer- 
mes, que  Ja  pleurésie  a  duré  plus  long-temps. 
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B.  Pleurésie  chronique. 

3a8.  Ordinairement  consécutive  à  la  pleurésie 
aiguë,  elle  est  caractérisée  par  l'absence  -de  dou- 
leur ,  et  souvent  par  le  peu  de  gêne  que  détermine 
un  épanchement  considérable;  par  la  matité  dn  son 
dans  toute  l'étendue  occupée  par  le  liquide,  et  par 
les  autres  phénomènes  déjà  indiqués  dans  la  pleu- 
résie aiguë  avec  épancliement  considérable  ;  seule- 
ment la  déformation  du  thorax  est  ordinairement 
plus  grande  ;  le  décubitus  a  lieu  sur  le  dos  ou 
sur  le  côté  malade  •  l'oppression  est  grande ,  la  toux 
plus  grasse,  la  fièvre  est  nulle  ou  revient  vers  le  soir; 
la  durée  est  illimitée  ;  lorsque  la  terminaison  a  lieu 
par  la  résorption  du  liquide ,  Ton  observe  le  rétré- 
cissement de  la  poitrine  du  côté  affecté  (Laënnec) , 
rétrécissement  qui  est  dû  à  ce  que  le  poumon  com- 
primé ne  peut  reprendre  son  volume  naturel.  Quel- 
quefois le  liquide  se  fraie  une  voie  au  travers  des  pa- 
rois de  la  poitrine. 

329.  Caractères  anatomigues.  Fausses  membra- 
nes ordinairement  très  épaisses  et  très  denses,  par- 
tageant quelquefois  la  cavité  pleurale  en  plusieurs 
loges.  Ces  fausses  membranes  s'organisent  quelque- 
fois, et  deviennent  même  le  siège  de  tubercules.  Le 
liquide  est  une  sérosité  citrine  dans  laquelle  nagent 
des  flocons  albumineux;  le  poumon  est  refoulé  vers- 
la  colonne  vertébrale  et  réduit  souvent  à  une  simple 
lame  membraneuse  qui  pourrait,  au  premier  abord, 
faire  croire  à  sa  destruction. 

Hydrothorax. 

330.  Uhydropisie  de  poitrine  est  très  rarement 
essentielle  •  le  plus  ordinairement  elle  est  synipto- 
matique ,  soit  d'inflammation  chronique,  soit  d'af- 
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fection  du  cœur  :  elle  présente  les  mêmes  caractères 
locaux  que  la  pleurésie  chronique;  la  fièvre  manque 
ordinairement. 

Pneumothorax. 

33  i.  L'accumulation  de  gaz  dans  la  cavité  des 
plèvres  provient  tantôt  d'une  communication  éta- 
blie entre  les  plèvres  et  les  bronches,  par  la  chute 
de  quelque  escarre  ou  par  le  ramollissement  de  quel- 
que tubercule;  tantôt  de  la  décomposition  de  diffé- 
rentes matières  existant  dans  la  cavité  des  plèvres  * 
tantôt  d'une  sécrétion  morbide  de  gaz  dans  ces  mem- 
branes. 

332.  Symptômes.  Gêne  dans  la  respiration ^  ab- 
sence de  bruit  respiratoire ,  sonoréité  plus  grande 
du  même  côté,  qui  est  quelquefois  dilaté.  S'il  existe 
une  fistule  bronchique  en  même  temps  que  le  pneu- 
mothorax ,  on  observe  la  résonnance  ,  et  la  respira- 
tion métallique. 

333.  Diagnostic,  L'emphysème  présente ,  outre 
les  phénomènes  précédents  ,  un  son  clair,  crépitant, 
plus  ou  moins  sec,  et  souvent  du  râle  sibilant. 

Hydro-pneumo-thorax. 

334.  Lorsque  de  la  sérosité  et  du  gaz  occupent  en 
même  temps  la  cavité  des  plèvres^  ce  que  l'on  ob- 
serve le  plus  ordinairement  à  la  suite  de  perforations 
tuberculeuses  de  ces  membranes,  la  poitrine  résonne 
très  bien  dans  la  portion  qui  contient  l'air;  elle  est 
niatte  dans  la  portion  occupée  par  le  liquide:  le 
bruit  respiratoire  ne  s'entend  nulle  part,  si  ce  n'est 
vers  la  racine  du  poumon.  S'il  existe  une  fistule 
bronchique  avec  cet  épanchement  gazeux  et  liquide, 
outre  le  tintement,  la  résonnance  et  la  respiration  mé- 
tallique, la  succussion  détermine  un  bruit  qui  résuite 
de  l'agitation  du  liquide  épanché. 
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335^  Caractères  anatoniiques .  Fluide  élastique 
quelquefois  contenant  de  l'hydrogène  sulfuré;  li- 
quide ordinairement  séro-purulent  ;  fistule  pulmo- 
naire formée  par  quelques  tubercules  ramollis  ,  ou 
par  la  chute  d'une  escarre  gangreneuse;  dans  ce  cas 
on  retrouve  presque  toujours  les  traces  d'une  pleu- 
résie. 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULA- 
TOIRE. 

Pericardite. 
A.  Pericardite  aiguë. 

336.  L'inflammation  aiguë  du  péricarde  est  plus 
fréquente  chez  l'homme,  dans  la  jeunesse  et  l'âge 
mûr.  Ses  causes  ordinaires  sont  les  coups  ,  les 
chutes  ,  l'usage  d'une  boisson  glacée  le  corps 
étant  en  sueur ,  les  fortes  passions ,  la  rétroces- 
sion de  la  goutte  ,  du  rhumatisme,  l'extension  au 
péricarde  de  l'inflammation  de  la  plèvre  et  du 
poumon. 

337.  Symptômes.  Douleur  ordinairement  aiguë, 
fixe  et  profonde  ,  dans  la  région  du  cœur;  cette  dou- 
leur est  comparée ,  par  le  malade  ,  à  celle  que  pro- 
duirait une  griffe  de  fer  qui  comprimerait  le  cœur, 
ou  à  un  clou  qui  rapprocherait  le  sternum  du  rachis; 
elle  n'augmente  que  très  rarement  par  la  pression  ; 
elle  s'exaspère  par  intervalles  et  se  propage  quel- 
quefois jusque  dans  le  bras  gauche.  Confusion  des 
battements  du  cœur;  inégalité  et  irrégularité  des  bat- 
tements de  cet  organe  et  des  artères,  quelquefois  sup- 
pression momentanée  de  ces  battements;  les  défail- 
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lances ,  les  syncopes  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on 
ne  le  dit  généralement.  L'anxiété  précordiale,  la 
dyspnée,  l'angoisse,  les  inquiétudes  et  la  crainte  de 
la  mort  se  montrent  très  fréquemment.  Lorsque 
l'épanchement  s'est  formé ,  on  reconnaît  de  la  ma- 
tité  sur  le  sternum;  ce  caractère  est  de  la  plus  haute 
importance  (Louis).  La.  j?i arche  est  rapide;  quelque- 
fois la  mort  a  lieu  en  vingt-quatre  heures. 

338.  Diagnostic.  Cardite,  pleurésie,  pneumonie, 
angine  de  poitrine. 

339.  Caractères  anatomiques.  Rougeur  variée 
du  péricarde;  fausses  membranes  occupant  pres- 
que toujours  toute  la  surface  du  péricarde  ,  tan- 
tôt par  plaques,  tantôt  grumeleuses  ?  etc.;  liquide 
séro-purulent,  quelquefois  sanguinolent,  en  quantité 
variable. 

B.  Pe'ricardite  chronique. 

340.  Elle  succède  ordinairement  à  la  péricardite 
aiguë.  Ses  symptômes  locaux  sont  la  matité  dans  la 
région  sternale  inférieure  et  l'augmentation  de  vo- 
lume de  la  région  cardiaque  ;  les  battements  du 
cœur  obscurs  semblent  arriver  à  la  main  à  travers 
un  corps  mou;  quelquefois  une  ondulation  est  sen- 
sible, au  toucher  et  à  la  vue  ;  le  malade  sent  nager 
son  cœur  dans  une  grande  quantité  de  liquide ,  ce 
qui  le  fait  tomber  en  syncope.  En  outre  ,  dyspnée 
augmentant  par  les  mouvements  et  nécessitant  la 
position  assise  ;  palpitations ,  défaillances  ,  couleur 
violette  des  lèvres,  infiltration  des  extrémités. 

34i.  Diagnostic.  Anévrysme  du  cœur. 

34.2.  Caractères  anatomiques.  Cœur  presque  tou- 
jours rapetissé,  ridé;  liquide  séreux,  purulent;  fausses 
membranes  tapissant  toute  la  face  interne  du  péri- 
carde et  la  face  externe  du  cœur,  affectant  diverses 
forme?,  entre  autres  la  forme  YÛleuse(  Cor  hirsulum). 
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Hydro-péricarde  . 

343.  Presque  toujours  liée  ou  à  l'inflammation 
chronique  du  péricarde  et  sur- tout  à  un  anévrysme 
du  cœur;  l'hydropisie  du  péricarde  reconnaît  les 
mêmes  symptômes  locaux  que  la  péricardite  chro- 
nique avec  épanchement.  La  sérosité  est  citrine  et 
transparente;  le  péricarde  paraît  sain  dans  certains 
cas. 

Ane'vrysme  du  Coeur. 

344»  On  donne  le  nom  générique  d'anévrysme 
du  cœur  à  tout  changement  survenu  ou  dans  la  di- 
mension totale  du  cœur ,  ou  dans  la  proportion  de 
ses  parois  ou  de  ses  cavités, 

345.  Causes.  Différents  obstacles  à  la  circulation, 
tels  que  le  rétrécissement  de  quelque  orifice  du 
cœur  ou  de  l'aorte;  inflammation  du  péricarde  ou 
du  cœur  ;  émotions  morales  vives  et  trop  fréquem- 
ment répétées  ;  compression  du  cœur  par  des 
corsets  ou  par  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

A.  Anévrysme  avec  épais  si  s  sèment  des  parois  des 
ventricules  et  dilatation  de  leurs  cavités.  Ané- 
vrysme actif  excentrique. 

346.  On  l'observe  principalement  chez  les  indivi- 
dus robustes,  sanguins  et  adultes.  Il  est  plus  fréquent 
dans  le  ventricule  gauche ,  et  se  caractérise  par  des 
battements  très  forts  et  se  faisant  entendre  aune  cer- 
taine distance  :  la  percussion  donne  un  son  mat;  les 
vêtements,  les  draps,  la  main  ,  sont  soulevés  vio- 
lemment ;  l'auscultation  fait  reconnaître  un  bruit 
sourd,  très  marqué  et  très  prolongé;  le  cœur  vient 
s'appuyer  par  toute  sa  face  antérieure  sur  la  paroi 
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thoracique  qu'il  soulève.  La  duveté  et  la  grandeur 
des  pulsations  artérielles,  comparées  à  une  colonne 
de  mercure  qui  viendrait  frapper  le  doigt ,  trans- 
mettent souvent  des  secousses  à  la  tête  et  aux  mem- 
bres. Les  téguments  sont  colorés  en  rouge,  la  face 
est  vultueuse;  l'œdématie  des  pieds  et  des  autres  par- 
ties est  d'une  fermeté  remarquable.  Ces  caractères 
s'appliquent  spécialement  au  cas  d'hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ;  lorsque  le  droit  est  affecté  ,  les 
phénomènes  locaux  que  j'ai  indiqués  se  font  recon- 
naître dans  la  région  cardiaque  droite ,  derrière  le 
sternum  :  en  outre,  la  gêne  de  la  respiration  prédo- 
mine ,  la  figure  est  violacée ,  l'hémoptysie  est  fré- 
quente ,  le  pouls  veineux  des  jugulaires  est  ordinai- 
rement très  développé. 

B.  Anévrysme  avec  épaississement  des  parois 
sans  dilatation  des  cavités.  (  Hypertrophie 
concentrique.  ) 

347.  Les  symptômes  sont  assez  semblables  aux 
précédents,  si  ce  n'est  que  les  battements  sont  ex- 
trêmement secs,  analogues  à  des  coups  de  marteau; 
leur  bruit  ne  se  fait  pas  entendre  aussi  loin  ;  le  pouls 
est  plus  dur. 

C.  Anévrysme  avec    amincissement  et  dilatation 

des  parois.  — Anévrysme  passif. 

348.  Tantôt  cette  forme  de  l'anévrysme  est  pri- 
mitive ,  et  affecte  les  individus  âgés  ou  d'une  consti- 
tution faible  ;  tantôt  elle  est  consécutive  à  la  pre- 
mière; elle  est  plus  commune  dans  les  cavités  droites. 
Les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  souvent 
difficiles  à  apprécier  à  la  main  ;  leur  bruit  est  clair, 
se  fait  entendre  d'assez  loin;  le  pouls  est  mou;  la 
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coloration  de  la  peau  est  livide  ou  pâlej  les  parties 
infiltrées  sont  très  flasques. 

Dans  le  cas  à? amincissement  avec  diminution  des 
cavités,  ou  à' atrophie  du  cœur,  les  battements  sont 
petits  et  faibles  ;  les  palpitations  sont  fréquentes.  On 
a  vu  le  cœur  d'un  homme  grand  et  gros  ,  réduit  au 
volume  du  cœur  d'une  oie. 

D.  Dilatation  et  hypertrophie  des  oreillettes. 

349.  Cette  affection  est  presque  toujours  due  à  un 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo  -  ventriculaire 
correspondant.  Laënnec  a  signalé  comme  la  ca- 
ractérisant ^  un  bruit  sourd  semblable  à  celui  des 
ventricules  et  se  faisant  entendre  dans  la  région  des 
oreillettes ,  au  lieu  du  bruit  clair  que  l'on  regarde 
comme  leur  appartenant;  le  bruit  de  soufflet  et  le 
bruit  de  râpe  appartiennent  au  rétrécissement  au- 
riculo-ventriculaire. 

350.  La  succession  la  plus  ordinaire  des  symp- 
tômes des  diverses  formes  d'anévrysme  du  cœur 
présente  les  périodes  suivantes. 

Dans  une  Première  période ,  le  malade  éprouve 
des  palpitations  légères,  de  l'essoufflement,  sur-tout 
quand  il  marche  et  monte  un  escalier  ;  il  contracte 
facilement  des  rhumes,  et  accuse  une  sensation  pé- 
nible au  cœur. 

Dans  une  Deuxième  période,  les  symptômes  pré- 
cédents ont  augmenté  d'intensité  ;  c'est  alors  que 
l'auscultation  et  la  percussion  donnent  les  signes  ca- 
ractéristiques de  Panévrysme  :  alors  survient  l'œ- 
dème, d'abord  autour  des  malléoles,  aux  pieds  , 
puis  à  la  face ,  puis  successivement  aux  membres  et 
au  tronc  ;  le  malade  ne  peut  pas  rester  couché  ho- 
rizontalement; il  faut  que  la  tête  et  la  poitrine  soieut 
élevées;  son  sommeil  est  troublé  par  des  songes  pé.- 
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nibles;  il  s'éveille  souvent  en  sursaut.  Dans  une 
Troisième  période,  la  face  est  livide,  l'infiltration 
générale,  la  suffocation  souventimminente,  l'anxiété 
et  extrême.  Le  malade  succombe  ayant  toutes  ses 
facultés  intellectuelles. 

35 1.  La  marche  de  cette  maladie,  sur-tout  dans 
son  commencement ,  présente  des  intermittences 
fort  remarquables  •  les  accidents  locaux  et  généraux 
disparaissent  et  reparaissent  à  plusieurs  reprises; 
les  erreurs  de  régime,  les  fatigues  du  travail  déter- 
minent ordinairement  ces  accès  qui  cessent  par 
l'ablation  des  causes  qui  les   ont  produits. 

352.  Diagnostic.  Péricardite;  cardite;  palpita- 
tions purement  nerveuses. 

353.  Caractères  anatomiquesi \a.  Lorsque  l'hy- 
pertrophie occupe  le  ventricule  gauche ,  il  y  a  aug- 
mentation d'épaisseur  et  sur-tout  de  densité  de  ses 
parois  et  de  sa  base;  elle  est  en  proportion  avec  celle 
des  colonnes  charnues  ;  la  substance  musculaire  est 
plus  ferme,  plus  colorée  que  dans  l'état  naturel;  la 
cavité  varie  en  dilatation  ou  en  rétrécissement;  le 
ventricule  droit  est  aplati  et  paraît  pratiqué  dans  l'é- 
paisseur du  ventricule  gauche.  Lorsque  l'hypertro- 
phie porte  sur  le  ventricule  droit,  il  ne  s'affaisse 
pas  quand  on  l'incise,  b.  La  dilatation  et  l'amincis- 
sement des  parois  des  ventricules,  sont  quelquefois 
portés  à  un  si  haut  degré,  que  le  cœur  ressemble  à 
une  outre,  incomplètement  remplie  de  liquide,  et 
que  la  rupture  a  pu  facilement  avoir  lieu. 

Il  est  une  dilatation  partielle  qui  n'a  été  signalée 
que  dans  ces  dernières  années ,  et  particulièrement 
sur  le  cœur  de  Talma  :  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  pigeon ,  était  située  à  la  pointe  du  cœur; 
formée  par  la  paroi,  et  dilatée,  elle  communiquait 
avec  la  cavité  correspondante  par  un  orifice  rétréci. 


ÎO/i  PATHOLOGIE. 

Cardite. 

354.  Les  causes  et  les  symptômes  de  la  cardite 
aiguë  ne  sont  pas  différents,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  de  ceux  de  la  péricardite.  On  a  trouvé  quel- 
quefois du  pus  interposé  entre  les  fibres  charnues, 
ou  quelquefois  réuni  en  petits  foyers.  Quand  il  existe 
des  ulcérations,  elles  ont  lieu  plutôt  à  la  surface  in- 
terne du  cœur  qu'à  l'externe. 

Quelques  auteurs  rapportent  à  la  cardite  le  ra- 
mollissement  du  cœur ,  dont  le  tissu  se  déchire 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  tantôt  il  est  rouge  foncé 
ou  même  brunâtre,  lorsque  la  maladie  est  aiguë; 
tantôt  il  est  décoloré,  pâle  ou  jaunâtre,  si  elle  est 
chronique.  JJ  endurcissement  du  cœur  offre  divers 
degrés  :  quelquefois  il  a  la  consistance  des  fibro-car- 
tilages,  ou  des  cartilages ,  et  le  cœur  résonne  comme 
un  cornet  ;  on  a  même  noté  l'ossification  de  son  tissu. 
La  dégénérescence  cartilagineuse  et  même  osseuse ., 
porte  souvent  et  exclusivement  sur  les  valvules  , 
soit  auriculo-ventricuîaires,  soit  artérielles,  pulmo- 
naires ou  aortiques ,  qui  offrent  des  végétations  fort 
diverses  :  le  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet,  le  frémis- 
sement cataire,  sensible  à  la  main,  etl'irrégularité  des 
battements  du  cœur  et  du  pouls,  sont  les  principaux 
caractères  de  cette  affection.  Si  la  maladie  affecte 
les  orifices  auriculo-ventriculaires,  on  entend,  pen- 
dant la  contraction  des  oreillettes  qui  se  prolonge 
alors  plus  long-temps  que  de  coutume,  un  bruit  lé- 
ger de  râpe  ou  de  soufflet ,  lequel  existe  d'une  ma- 
nière continue.  Lorsque  le  rétrécissement  a  son  siège 
aux  orifices  artériels  (  ventriculo-  pulmonaire  et 
aortique),  le  bruit  indiqué  est  isochrone  aux  con- 
tractions des  ventricules  et  du  pouls;  si  les  orifices 
gauches  (valvules  mitrales  et  sigmoïdes  aortiques) 
sont  rétrécis ,  le  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet  se  fait 
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entendre  plus  particulièrement  dans  la  région  des 
cinquième ,  sixième  et  septième  côtes  gauches ,  tan- 
dis que ,  si  le  rétrécissement  occupe  les  orifices  droits 
(valvules  tricuspides  et  sigmoïdes  pulmonaires) ,  le 
même  bruit  a  lieu  à  la  partie  inférieure  du  sternum. 
Dans  ces  divers  rétrécissements,  les  palpitations  sont 
fréquentes;  les  battements  du  cœur  généralement 
intermittents,  inégaux  et  souvent  très  énergiques, 
tandis  que  ceux  du  pouls  ,  au  contraire ,  sont  petits 
et  concentrés  ;  ils  sont  fort  irréguliers  lorsque  les 
orifices  gauches  sont  affectés. 

Angine  de  Poitrine. 

355.  Pendant  une  marche  à  pas  accélérés,  après 
le  repas  ou  dans  une  direction  opposée  à  celle  du 
vent ,  le  malade  s'arrête  tout-à-coup ,  menacé  de 
suffocation  et  frappé  de  terreur;  la  face  devient  al- 
ternativement pâle  et  colorée;  le  malade  se  tient  le 
corps  très  droit;  il  éprouve  une  douleur  subite  der- 
rière le  sternum,  le  plus  souvent  un  peu  à  gauche, 
rarement  à  droite;  elle  est  accompagnée  d'anxiété 
avec  sentiment  de  construction  ou  d'une  barre  trans- 
versale principalement  à  la  hauteur  des  mamelles, 
le  plus  souvent  elle  s'étend  dans  le  membre  thora- 
cique  gauche;  elle  est  continue  avec  des  retours 
d'élancements;  la  pression,  exercée  par  une  large 
surface  sur  les  parois  de  la  poitrine ,  est  ordinaire- 
ment suivie  de  soulagement  ;  la  respiration  est  très 
gênée  et  devient  même  suffocante;  le  pouls  est  serré, 
petit,  irréguîier;  les  extrémités  sont  froides.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  ,  l'expulsion  d'abondantes 
flatuosités  est  presque  aussitôt  suivie  de  la  cessation 
entière  du  paroxysme  ;  celui-ci  reparaît  plus  ou 
moins  souvent ,  le  plus  ordinairement  vers  le  'soir, 
et  dure  d'autant  plus  long-temps  que  la  maladie  est 
3e  ex»  17 
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plus  ancienne  :  celle-ci  se  termine  ordinairement  par 
la  mort. — Diagnostic.  Péricardite ,  asthme  convul- 
sif  •  anévrysme  du  cœur  et  de  la  crosse  de  l'aorte. 
—  Caractères  anatomiques.  Quelquefois  nuls,  sou- 
vent surcharge  graisseuse,  ossification  des  valvules, 
des  artères  coronaires  et  diverses  altérations  du  pé- 
ricarde. 

Communications  entre  les  cavités  du  cœur* 
( Cyanose.  ) 


356.  Presque  toujours  congéniales,  leurs  signes 
sont  :  coloration  livide,  bleuâtre  ou  violette  de  la 
totalité  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses; 
gêne  continuelle  de  la  respiration  ;  palpitations  et 
syncopes  très  fréquentes-  diminution  de  la  cha- 
leur générale;  grande  sensibilité  à  l'impression 
du  froid;  altération  de  la  forme  des  doigts,  et  dans 
quelques  cas,  coïncidence  des  signes  propres  à  l'hy- 
pertrophie des  cavités  droites. 

35"y.  Diagnostic.  Les  maladies  qui  peuvent 
simuler  la  cyanose,  sont  certains  ictères  noirs  de  la 
peau,  et  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur;  mais 
cette  dernière  affection  ne  se  développe  le  plus 
communément  qu'à  l'âge  viril. 

358.  Caractères  anatomiques.  Communication 
des  deux  oreillettes  parle  trou  deBotal  non  oblitéré; 
communication  des  deux  ventricules  par  un  orifice 
placé  à  la  base  de  la  cloison  inter-ventriculaire,  et 
dépendant  du  défaut  de  développement  de  cette 
cloison;  persistance  du  canal  artériel;  naissance 
de  l'artère  pulmonaire  sur  l'aorte  ,  et  d'autres  dis- 
positions qui  font  communiquer  largement  le  sys- 
tème à  sang  rouge  avec  le  système  à  sang  noir.  Il 
est  nécessaire  de  reconnaître  cependant  que  la  cya- 
nose peut  exister  sans  cette  cause,  comme  aussi  que 
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la  persistance  du  trou  de  Botal  peut  exister  sans 
cyanose. 

Artérite. 

-  35g.  L'inflammation  aiguë  des  artères ,  reconnaît 
pour  causes  principales  les  violences  extérieures,  les 
plaies  ,  les  opérations  chirurgicales  ,  une  chaleur 
excessive  et  prolongée,  certains  agents  chimiques 
introduits  dans  le  système  circulatoire,  les  exercices 
fatigants  et  continus,  l'abus  des  liqueurs  spiritueu- 
ses ,  etc. 

360.  Symptômes.  Augmentation  de  la  force  des 
battements  artériels*  sentiment  de  chaleur  et  de 
malaise  dans  la  région  qu'occupel'artère  enflammée; 
lorsque  l'irritation  artérielle  est  générale,  elle  se  lie 
à  celle  du  cœur,  et  l'on  observe  les  divers  symptô- 
mes de  la  fièvre  inflammatoire.  L'artérite  produit 
assez  souvent  la  gangrène  (Bouillaud)  des  parties 
auxquelles  l'artère  enflammée  se  distribue-  et  parmi 
les  gangrènes  séniles  des  auteurs,  il  en  est  un  grand 
nombre  qui  reconnaissent  pour  cause  cette  inflam- 
mation. On  a  noté,  comme  caractères  de  Y  artérite , 
l'augmentation  considérable  des  pulsations  de  l'aorte, 
appréciables  vers  l'échancrure  du  sternum;  une 
sensation  de  chaleur  et  de  douleur  dans  la  région 
enflammée,  des  anxiétés  et  des  défaillances. 

36 1.  Caractères  anatomiques.  Couleur  de  diver- 
ses nuances,  écarlate,  violette,  circonscrite  à  la 
membrane  interne  des  artères  avec  un  peu  de  gon- 
flement, d'épaississement  et  plus  de  friabilité;  on 
observe  souvent  aussi  une  rougeur  vive  de  la 
membrane  externe  dont  les  vaisseaux  sont  injectés, 
et  rarement  une  légère  infiltration  sanguine;  les 
ulcérations,  les  perforations ,  les  indurations,  les 
plaques  cartilagineuses,  les  ossifications,  sont  regar- 
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dées  par  plusieurs  auteurs  comme  des  résultats  de 
l'inflammation  chronique  des  artères. 

Anévrysme  de  l'Aorte. 

362.  Causes.  Proximité  du  cœur*  hypertrophie 
du  ventricule  gauche  ;  violents  exercices  ;  toux  vio- 
lente; contusions*  compression  des  parois,  et  toute 
espèce  de  rétrécissement  du  calibre  de  l'artère  ;  al- 
térations diverses  de  sa  texture ,  telles  que  les  ossifi- 
cations, les  tubercules,  etc. 

363.  a.  Symptômes.  Anévrysme  de  Y  aorte  pecto- 
rale.— Prem  ière période .'la  tumeur  reste  cachée  dans 
la  poitrine  et  comprime  les  organes  voisins,  de  là, 
gêne  de  la  respiration;  alors  sifflement  remarquable 
dans  l'inspiration  et  l'expiration*  altération  du  timbre 
de  la  voix*  gêne  dans  la  déglutition;  trouble  dans  les 
battements  du  cœur,  et  défaillances  passagères;  di- 
latation des  veines  superficielles  des  bras  et  de  la 
poitrine;  affaiblissement  ou  suppression  des  batte- 
ments artériels;  diminution  de  la  chaleur;  engour- 
dissement  et     infiltration    des   bras.    Le    malade 
change    souvent   de    position ,    mais    revient   or- 
dinairement  à  une  posture  particulière  qui  ,   au 
premier  abord,  paraît  gênante,  et  qui  cependant 
semble  le  soulager;  sensation  de  bruissement  et  de 
battement   dans  un  endroit  qui  n'est  pas  celui  où 
les  mouvements  du  cœur  ont  lieu;  le  sthéthoscope 
fait  souvent  reconnaître  des  battements  simples  avec 
bruit  clair  et  sonore.  —  Deuxième  période.  La  tu- 
meur fait  saillie  à  l'extérieur,  à  droite  et  en  avant, 
si  l'anévrysme  siège  sur  la  portion  ascendante  de  la 
crosse;  au  bas  du  cou  dans  la  fossette  susternale,   si 
l'anévrysme  occupe  le  sommet  de  la  crosse;  en  ar- 
rière et  à  gauche ,  vers  la  colonne  vertébrale ,  s'il 
occupe  la  portion  descendante.  Cette  tumeur  donne 
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un  son  mat  à  la  percussion,  présente  des  battements 
isochrones  à  ceux  du  pouls  et  distincts,  par  leur  siège 
et  leur  rhythme,  de  ceux  du  cœur-  un  bruissement 
particulier,  le  bruit  de  soufflet ,  le  frémissement  ca- 
taire ,  sont  des  phénomènes  qui  appartiennent  quel- 
quefois à  l'anévrysme  de  l'aorte;  les  symptômes 
produits  par  la  pression  de  la  tumeur  sur  les  or- 
ganes intérieurs  diminuent  ordinairement  dans  celte 
deuxième  période. 

364-  b.  Anévrvsme  de  Y  aorte  abdominale.  —  Pre- 
mière période.  Vomissements ,  difficultés  dans  la 
digestion,  coliques. — Deuxième  période.  Tumeur 
pulsative,  placée  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale, et  devenant  toujours  plus  volumineuse;  si  elle 
se  développe  en  arrière  ,  elle  vient  ordinairement 
faire  saillie  à  la  gauche  de  la  colonne  lombaire. 

365.  Terminaison.  Par  la  mort,  le  plus  ordinai- 
rement par  suite  de  la  compression  d'organes  essen- 
tiels à  la  vie,  ou  par  la  rupture  de  ses  parois,  alors  il 
survient  une  hémorrhagie  mortelle,  soit  par  les  voies 
aériennes,  soit  par  l'œs -jphage  pu  l'estomac.  On 
cite  quelques  cas  de  guérison. 

366.  Diagnostic.  L'anévrysme  de  l'aorte  pecto- 
rale doit  être  distingué  de  l'asthme  ,  de  l'œdème  de 
la  glotte,  de  l'anévrysme  des  sous-cîaviëres  et  des  ca- 
rotides. L'anévrysme  de  l'aorte  abdominale  doit  être 
distingué  du  cas  où  une  tumeur  dure  et  compacte 
est  placée  au-devant  de  l'aorte  qui  lui  communique 
des  mouvements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  Cer- 
tains hvpochondriaques  éprouvent  également  des 
battements  très  forts ,  qui  paraissent  être  le  résultat 
de  F  impulsion  transmise  par  l'aorte  à  l'estomac  dis- 
tendu par  des  gaz. 

36-}.  Caractères  an  atomiques.  La  dilatation  an  é- 
vrysmatique  de  Faorte  est  plus  fréquente  vers  sa. 
crosse ,  et  sur-tout  à  sa  partie  antérieure;  elle  porte 
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tantôt  sur  toute  la  circonférence ,  d'autres  fois  sur 
un  point  seulement  de  cette  circonférence  ;  rarement 
forméepar  la  distension  des  trois  tumc[\ies(ane,vrysme 
vrai)  ou  par  la  saillie  de  la  membrane  interne  à 
travers  les  deux  autres  membranes  perforées  (ané- 
vrysme  mixte  interne)  ;  elle  est  ordinairement  for- 
mée par  la  distension  et  l'épaississement  de  la  mem- 
brane externe  (ane'vrysme  mixte  externe),  les 
membranes  interne  et  moyenne  ayant  été  rompues. 
La  membrane  externe  est  quelquefois  séparée  de 
la  moyenne  dans  une  grande  étendue  de  l'artère 
par  une  couche  de  sang  (ane'vrysme  disséquant , 
Laënnec).  La  tumeur  anévrysmatique,  de  volume 
et  de  formes  divers,  est  remplie  de  caillots  dis- 
posés par  couches,  et  altère  les  parties  voisines, 
tels  que  les  corps  des  vertèbres  qui  sont  quelquefois 
détruits. 

Phlébite. 

368.  L'inflammation  des  veines  reconnaît  pour 
causes  diverses  lésions  physiques  (piqûre  d'une  veine 
avec  une  lancette  peu  acérée  •  ligature ,  incision , 
excision  des  varices  ,  amputation  des  membres,  frac- 
turé comminutive)  ;  l'inoculation  de  matières  viru- 
lentes (lancette  qui  a  servi  à  ouvrir  un  bubon,  à 
vacciner)-  voisinage  de  tumeurs  inflammatoires  et 
gangreneuses  -7   accouchement,   etc. 

36g.  Symptômes  locaux.  Quelques  heures  après 
que  la  saignée  a  été  pratiquée ,  le  malade  éprouve 
des  picotements  dans  la  plaie  dont  les  bords  s'écar- 
tent, se  durcissent,  se  tuméfient  et  laissent  sortir 
delà  sanie  sanguinolente -7  alors  la  douleur  devient 
plus  vive  et  augmente  par  le  toucher*  un  gonfle- 
ment inflammatoire  s'empare  des  parties  voisines 
et  même  de  tout  le  membre;  des  stries  rougeatres 
suivent  le  trajet  des  veines  enflammées  qui  sont  en 
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même  temps  sensibles  etrénitentes.  Si  l'on  cherche  à 
pousser  le  liquide  qu'elles  contiennent  du  côté  du 
cœur ,  l'on  observe  un  léger  mouvement  rétrograde 
à  l'instant  où  l'on  cesse  cette  opération.  Plus  tard 
la  veine  enflammée  forme  une  corde  noueuse  rou- 
lant sous  le  doigt  ,  tendue  et  bornant  les  mouve- 
ments du  membre  ;  il  se  forme  des  abcès  le  long  du 
vaisseau ,  et  du  pus  s'écoule  par  la  plaie. 

370.  Symptômes  généraux.  Dans  une  première 
période  l'on  observe  tous  les  caractères  d'une  vive 
réaction  (chaleur  halitueuse ,  pouls  fort,  fréquent , 
etc.  ).  Dans  une  seconde  période ,  qui  correspond  à 
l'infection  du  sang  par  le  pus  qui  a  été  absorbé  ,  on 
observe  tous  les  caractères  de  la  fièvre  adynamique 
ou  ataxique. 

371.  Terminaison.  Par  résolution,  la  veine  con- 
servant ou  perdant  son  calibre;  par  suppuration  -y 
par  gangrène  et  ulcérations,  qui  entraînent  très  sou- 
vent la  mort. 

3^2.  Diagnostic.  Inflammation  des  artères,  des 
lymphatiques,  des  nerfs. 

373.  Caractères  anatomiques.  Quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  pus  dans  les  veines  enflam- 
mées, dont  le  calibre  se  trouve  ainsi  oblitéré;  mem- 
branes colorées  diversement  en  rouge ,  épaissies  et 
friables.  Lorsqu'il  y  a  eu  absorption  purulente  on 
trouve  souvent  des  abcès  dans  le  poumon  ,  le  foie, 
la  rate,  les  muscles,  les  articulations,  etc. 

(Voyez  M étrite  puerpérale ,  et  dans  laChirurgie? 
Phlébite  des  amputés.) 

Parmi  les  états  morbides  qui  sont  rapportés,  par 
la  plupart  des  médecins,  à  l'affection  du  système 
sanguin,  nous  signalerons  la  chlorose  et  le  scorbut. 
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Chlorose. 


374.  Cette  affection ,  dite  aussi  pâles  couleurs , 
s'observe  plus  spécialement  chez  les  personnes  du 
sexe  féminin  ,  avant  la  première  apparition  des 
règles.,  après  leur  suppression  subite,  ou  lorsqu'elles 
tardent  à  reparaître,  par  suite  de  chagrins.  On  l'ob- 
serve également  après  une  abondante  hémorrhagie, 
ou  lorsque  la  nourriture  est  de  mauvaise  qualité  et 
insuffisante. 

3~j5.  Symptômes.  Peau  sèche,  jaunâtre,  paillée  , 
verdâtre  ou  plombée;  décoloration  des  lèvres,  des 
gencives,  de  la  langue;  veux  cernés  et  languissants; 
conjonctives  d'une  blancheur  extrême  ;  paupières 
bouffies  ;  chairs  molles  ;  œdème  des  membres  infé- 
rieurs ;  répugnance  à  se  mouvoir,  lassitude  habi- 
tuelle; tristesse,  découragement;  palpitations,  pouls 
petit,  fréquent;  le  sang  est  pâle  et  très  séreux;  inap- 
pétence ou  appétits  bizarres  ,  digestions  difficiles. 
Il  arrive  quelquefois  qu'une  phlegmasie  chronique 
viscérale  se  développe  et  emporte  la  malade.  L'<7- 
natomie  pathologique  n'a  encore  rien  fait  pour  la 
détermination  du  siège  de  la  chlorose. 

Scorbut. 

376.  Causes.  Froid  humide  régnant  dans  cer- 
taines régions  septentrionales  du  globe ,  ou  dans 
certains  ateliers ,  certaines  habitations  ;  aliment* 
salés,  eaux  corrompues,  privation  de  végétaux  frais  ;. 
affections  morales  tristes,  défaut  d'exercice  ou  fati- 
gues excessives. 

Le  scorbut  règne  épidémiquement  dans  les  vais- 
seaux, les  prisons ,  les  villes  assiégées.  Il  est  con- 
tagieux suivant  quelques  auteurs.  Les  diverses  causes 
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mentionnées  peuvent  agir  sur  terre  ou  sur  mer;  de 
là,  la  distinction  du  scorbut  en  scorbut  de  terre  et 
en  scorbut  de  mer. 

377.  Symptômes.  Tendance  à  l'inaction  dès  le 
début  et  qui  ne  fait  qu'augmenter;  la  répugnance  au 
mouvement  est  caractéristique  de  l'affection;  pe- 
santeur dans  les  lombes  et  les  membres  inférieurs , 
sur-tout  gonflement  indolent  et  pâteux  des  jambes  , 
qui  se  couvrent  de  taches  non  saillantes  \  bleuâtres , 
violettes  ou  jaunâtres  ,  tout-à-fait  analogues  aux 
ecchymoses  produites  par  des  contusions  ;  douleurs 
très  vives  dans  les  articulations;  gonflement,  dou- 
leur,  saignement  des  gencives.,  odeur  fétide  de  la 
bouche,  vacillement  et  chute  des  dents  ;  hémoriha- 
gies  des  diverses  membranes  muqueuses;  respira- 
tion gênée;  battements  du  cœur  faibles ,  lents,  irré- 
guliers ;  souvent  syncopes  effrayantes  ;  ramollis- 
sement de  presque  tous  les  tissus,  même  du  tissu 
osseux ,  en  sorte  que  les  fractures  ont  lieu  avec  la 
plus  grande  facilité  ;  des  ulcères  dits  scorbutiques , 
se  développent  sur  différentes  parties  du  corps  et 
notamment  sur  les  membres  inférieurs;  ils  sont  livi- 
des ;  gonflés  par  des  chairs  baveuses  et  saillantes;  le 
fond  en  est  formé  par  une  couche  molle  et  spon- 
gieuse, d'où  s'écoule  du  sang  noirâtre  ou  une  sanie 
fétide. 

378.  Caractères  anatomiques.  Tissu  musculaire 
ramolli,  noirâtre;  os  raboteux,  jaunes  ou  gris,  ra- 
mollis ;  épiphyses  décolées  ;  nombreux  épanche- 
ments  de  sang  dans  les  viscères  parenchvmateux 
ramollis;  muqueuse  intestinale  souvent  recouverte  de 
taches  hémoi  rhagiques.  Le  système  nerveux  est  par 
faitementsaino 
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MALADIES  DES  ORGANES   DE 
L'ABSORPTION. 

Elephantiasis  des  Arabes. 

OEdème  dur,  Maladie  glandulaire  des  Barbades. 

379.  Causes.  Impression  subite  d'un  froid  vif 
sur  le  corps ,  placé  au  milieu  d'une  atmosphère 
chaude.  C'est  ainsi  que  les  vents  froids  qui  survien- 
nent tout-à- coup  dans  certaines  régions  équatoriales, 
la  fraîcheur  des  nuits  dans  ces  contrées,  et  dans  nos 
climats  un  coup  d'air  frais,  atteignant  une  partie  du 
corps  échauffée  parle  lit  ou  même  baignée  de  sueur, 
chez  les  femmes  en  couches,  en  sont  les  causes  ordi- 
naires. 

380.  Symptômes.  Au  début,  douleur  subite  plus 
ou  moins  vive,  occupant  le  trajet  des  principaux 
troncs  des  vaisseaux  lymphatiques  ^  ou  un  ou  plu- 
sieurs ganglions  d'une  partie  du  corps  ,  et  particu- 
lièrement l'un  des  membres  abdominaux.  Dans  la 
direction  de  cette  douleur ,  il  se  forme  une  corde 
dure,  noueuse  et  tendue,  ressemblant  à  un  chapelet 
de  petites  glandes  tuméfiées ,  surmontée  quelquefois 
d'une  trace  rouge  à  la  peau  et  de  la  largeur  d'un  ru- 
ban de  fil.  Bientôt  les  téguments  de  la  partie  rou- 
gissent ,  se  gonflent  et  prennent  une  apparence  éry- 
sipélateuse.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  se  tuméfie 
et  l'articulation  voisine  est  maintenue  raide  et  flé- 
chie. A  ces  symptômes  locaux  se  joint  un  appareil 
fébrile  plus  ou  moins  prononcé,  avec  nausées  et  vo- 
missements. Au  bout  d'un  temps,  qui  varie,  la  fièvre 
disparaît  et  il  ne  reste  plus ,  à  l'extérieur ,  qu'un 
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gonflement  indolent  et  incolore,  dur  et  résistant; 
les  ganglions  deviennent  durs  et  squirrheux,  quel- 
quefois se  ramollissent ,  suppurent  et  font  place  à 
des  ulcérations.  Parvenue  à  l'état  de  chronicité, 
l'affection  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  mois, 
puis  les  accidents  se  renouvellent  en  suivant  la  même 
marche,  et  la  partie  devient  encoreplus  volumineuse; 
puis,  àla  suite  de  plusieurs  recrudescences,  ellereste 
difforme  et  monstrueuse  {jambe  d'éléphant).  La 
peau  devient  le  siège  de  croûtes  jaunes,  de  verrues, 
d'ulcères  qui  fournissent  un  liquide  sanieux. De  toutes 
les  parties  du  corps,  ce  sontles  extrémités  inférieures, 
puis  les  mains  et  la  face  qui  sont  le  plus  souvent 
affectées  de  celte  maladie. 

38 1.  Caractères  anatomiques .  Glandes  lympha- 
tiques tuméfiées,  décolorées  et  ramollies;  les  vais- 
seaux lymphatiques  sont  également  augmentés  de 
volume,  leurs  parois  se  rompent  facilement*  le  tissu 
cellulaire  voisin  est  comme  squirrheux;  celui  qui  est 
sous-cutané  contient,  dans  ses  aréoles,  une  humeur 
épaisse ,  visqueuse  et  tenace  ;  la  peau  épaissie  res- 
semble à  une  couenne  et  quelquefois  à  un  cartilage. 

OEdÈme  des  Femmes  en  couches. 
Phle gmasia  alba  dolens. 

38a.  Cette  maladie  attaque  rarementles  deux  mem- 
bres inférieurs  à  la  fois  :  le  gauche  est  plus  souvent 
affecté  que  le  droit.  Le  début  n'a  presque  jamais  lieu 
avant  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  déli- 
vrance ;  souvent  il  n'a  lieu  qu'après  un  ou  deux 
septénaires. 

383. Symptômes.  Sentiment  de  pesanteur, douleur 
sourde  dans  le  bassin,  dans  l'aîne,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse;  affaissement  des  mamelles , 
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suppression  des  lochies  ;  la  douleur  correspond  à  la 
direction  des  vaisseaux  fémoraux  ;  on  voit  quelque- 
fois aussi,  à  la  partie  interne  du  membre,  une  ligne 
rouge  attribuée  à  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Au  bout  de  un  à  deux  jours  la  douleur 
diminue  et  la  cuisse  se  tuméfie;  le  gonflement  s'éta- 
blit de  haut  en  bas,  et  il  augmente  progressivement 
pendant  huit  ou  dix  jours.  A  peine  le  gonflement  de 
la  cuisse  a-t-il  commencé,  que  la  jambe  devient  dou- 
loureuse, puis  elle  se  tuméfie  à  son  tour  :  le  pied  est 
plus  tard  pris  à  son  tour;  la  tuméfaction  s'étend 
quelquefois  à  la  vulve  et  aux  régions  fessières  du 
côté  affecté;  la  douleur  est  réveillée  par  la  pression 
et  les  mouvements;  la  peau  est  d'une  blancheur  lai- 
teuse et  luisante,  elle  ne  conserve  pas  l'empreinte 
du  doigt ,  elle  est  plus  chaude  que  du  côté  opposé  ; 
les  ganglions  inguinaux  sont  enflammés  et  tumé- 
fiés. Un  mouvement  fébrile  avec  paroxysme  le  soir 
accompagne  ces  phénomènes  locaux. 

384.  Terminaison.  Elle  s'opère  i-°  par  résolution 
plus  ou  moins  rapide;  elle  commence  par  le  pied; 
a0  par  suppuration  ;  alors  des  abcès  se  forment  dans 
le  tissu  cellulaire  cedématié  ;  l'inflammation  des  sym- 
physes pubienne  et  sacro-iliaques  et  des  articulations 
du  membre  affecté,  complique  souvent  l'œdème  du 
tissu  cellulaire. 

385.  Caractères  an  atomiques.  Tissu  cellulaire 
sous-cutané  infiltré  de  sérosité,  et  souvent  criblé  de 
petits  abcès,  ou  altéré  par  de  vastes  collections  pu- 
rulentes ,  qui  dissèquent  les  muscles  en  pénétrant 
profondément.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont 
rouges,  tuméfiés,  souvent  remplis  de  pus;  les  gan- 
glions inguinaux  sont  rouges,  tuméfiés,  ramollis;  les 
veines  du  membre  sont  souvent  enflammées  et 
remplies  de  pus;  on  trouve  souvent  encore  de  ce 
liquide  dans  les  articulations  enflam:r.écs. 


SCROFULES..  2û5 

Scrofules. 
Ecr ouelle  s. 

386.  Causes.  Tempérament  lymphatique;  en- 
fance, sexe  féminin.  Certaines  prédispositions,  dont 
les  signes  extérieurs  sont:  une  peau  fine  et  blanche, 
des  cheveux  blonds  ,  des  traits  délicats,  un  teint 
rosé  ,  de  grosses  lèvres  ,  la  largeur  de  la  mâchoire 
inférieure,  des  dents  ternes  t  ou  qui  se  carient  de 
bonne  heure,  une  tête  volumineuse,  une  poitrine 
étroite  et  aplatie,  un  gros  ventre  et  des  chairs  molles 
et  flasques.  Cette  maladie  existe  sur-tout  en  Angle- 
terre, en  Hollande  et  en  Russie.  Les  causes  produc- 
trices les  plus  puissantes  sont  :  le  froid  humide  et 
la  privation  des  rayons  solaires;  une  mauvaise  nour- 
riture, celle  sur-tout  qui  consiste  dans  l'usage  con- 
tinu des  farineux  ,  l'allaitement  par  une  nourrice 
scrofuleuse,  et  le  virus  syphilitique.  Les  scrofules 
sont  héréditaires. 

387.  Symptômes.  Engorgement  des  glandes  des 
diverses  parties  du  corps,  mais  particulièrement  de 
celles  du  cou  et  du  ventre,  survenant  sans  douleur, 
ne  faisant  que  des  progrès  très  lents,  et  ne  s' accompa- 
gnant ,  dans  le  principe  ,  d'aucun  changement  de 
couleur  à  la  peau  qui,  plus  tard,  prend  une  couleur 
rouge  ,  s'amincit  et  finit  par  s'ulcérer.  Ces  ulcères 
sont  blafards ,  il  s'en  écoule  un  liquide  séreux  mêlé 
quelquefois  de  flocons  albumineux.  Les  cicatrices 
qui  en  résultent  sont  irrégulières  ,  difformes,  en- 
foncées,; ridées  ^  et  indélébiles.  Les  scrofules  sont 
encore  accompagnées  de  la  tuméfaction  des  extré- 
mités des  os  longs,  et  sur-tout  des  os  courts  et  spon- 
gieux ,  tels  que  ceux  qui  forment  le  tarse  ,  le  ster- 
num, la  colonne  vertébrale  :  la  carie  en  est  le  résul- 
tat ordinaire  (  mal  de  Pott).  Les  articulations  du 
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genou ,  de  la  hanche,  du  pied,  du  coude  s'engor- 
gent et  se  tuméfient  {tumeurs  blanches)',  le  carreau, 
les  tubercules  pulmonaires  se  développent  aussi  très 
fréquemment  chez  les  sujets  scrofuleux. 

Carreau. 

388.  Causes.  Epoque  du  sevrage ,  usage  trop 
prématuré  d'aliments  solides,  nourriture  trop  abon- 
dante et  toutes  les  causes  des  scrofules.  (385) 

389.  Symptômes.  Ventre  volumineux  avec  in- 
durations internes  arrondies ,  bosselées,  sensibles  au 
toucher,  existant  sur-tout  à  la  partie  moyenne;  scro- 
fules au  cou;  perte  d'appétit  ou  voracité  ,  alterna- 
tive de  constipation  et  de  diarrhée ,  puis  déjections 
alvines,  blanchâtres  ,  lientériques  ,  épanchement 
séreux  abdominal ,  émaciation  et  mort. 

3go.  Caractères  anatomiques.  Ganglions  mésen- 
tériques  rouges,  tuméfiés;  plus  tard,  la  matière 
tuberculeuse  se  développe,  tantôt  dans  les  inter- 
valles qui  les  séparent,  alors  ils  sont  refoulés  et  atro- 
phiés; d'autres  fois  dans  leur  tissu  même,  et  les  gan- 
glions isolés  ou  agglomérés,  devenus  beaucoup  plus 
volumineux ,  sont  remplis  de  tubercules ,  crus  ou 
ramollis.  Vis-à-vis  les  ganglions  les  plus  malades, 
existent  sur  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle ,  des 
ulcérations  tuberculeuses.  (237) 

Syphilis. 

39 1 .  La  syphilis  naît,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  par  le  contact  d'organes  sexuels  déjà  affectés  , 
sur  des  organes  sains,  dans  l'acte  de  la  copulation. 
Elle  se  développe  sous  l'influence  d'un  virus  parti- 
culier dont  l'existence  est  niée  par  plusieurs  auteurs. 

392  .Symptômes.  Du  côté  des  muqueuses  on  observe 


PAROTIDITE.  2O7 

la  blennorhagie,  Fophthalmie  et  des  ulcères  ou  chan- 
cres qui  surviennent  à  la  suite  (Tune  pustule,  d'une 
vésicule,  d'une  écorchure,  et  dontie  fond  est  grisâtre, 
les  bords  durs,  épais  y  rouges  et  taillés  à  pic:  on  les 
observe  principalement  au  gland,  au  prépuce ,  à  la 
vulve,  à  la  bouche,  à  la  gorge  et  au  pourtour  de 
l'anus.  Du  côté  de  l'a  peau,  on  remarque  des  syphili- 
des  ou  éruptions  diverses  d'un  rouge  cuivré,  souvent 
des  ulcères ,  des  pustules  arrondies  et  transparentes, 
des  fissures  suppurantes  ^  enfin  un  état  rugueux  de 
1'épiderme  et  de  la  superficie  de  la  peau.  Du  côté 
des  glandes  on  observe  des  bubons  (sur-tout  aux 
aines.)  Le  périoste  et  les  os,  sur-tout  ceux  du  crâne  et 
de  la  face,  le  sternum  et  le  tibia  se  tuméfient  {périos- 
tose ,  exostosé)  ;  des  douleurs,  dites  ostéocopes ,  plus 
vives  pendant  la  nuit  que  pendant  le  jour,  se  font 
sentir  dans  les  os  qui  souvent  s'altèrent  plus  pro- 
fondément et  se  carient. 


MALADIES  DES  APPAREILS  SECRE- 
TOIRES. 

Parotidite. 
Parotides. 

3o,3.  Causes.  Contusions,  plaies,  action  du  mercure 
du  tabac,  delapyrèthre;  froid  excessif  5  inflammation 
de  la  muqueuse  buccale  j  suppression  de  la  trans- 
piration •  souvent  la  parotidite  se  développe  au  dé- 
clin et  même  au  plus  haut  degré  des  fièvres  graves. 

394.6ymp?d/7ze^.Tumeursurrangledelamâchoire, 
en  dedans  de  son  bord  interne ,  rénitente  d'abord 
et  incolore,  puis  rougissant  légèrement;  douleur  obs- 


20-8  PATHOLOGIE. 

cure  ,  interne,  augmentant  par  les  mouvements  de 
la  mâchoire  et  pendant  la  déglutition  •  fièvre. 
Terminaison.  Elle  a  lieu  par  résolution  et  souvent 
avec  flux  salivaire;  par  suppuration,  l'ouverture 
du  foyer  reste  quelquefois  fistuleuse  -y  par  gangrène 
ou  par  induration  chronique. 

3g5.  On  a  donné  le  nom  d'oreillons ,  d'ourlés  à 
une  phlegmasie  peu  aiguë  de  la  glande  parotide 
et  sur-tout  du  tissu  cellulaire  qui  la  recouvre,  dé- 
veloppée principalement  sous  l'influence  du  froid 
humide.  Cette  affection  est  caractérisée  par  le  volu- 
me souvent  énorme  de  la  région  parotidienne,  et 
même  de  la  face  du  même  côté  ,  sans  coloration 
rouge ,  sans  douleurs  vives  ;  quelquefois  cette  tu- 
meur s'affaisse  subitement,  mais  en  même  temps 
un  testicule,  une  mamelle,  les  grandes  lèvres,  ou 
les  ovaires  augmentent  de  volume  et  deviennent  dou- 
loureux. Une  sueur  bornée  d'abord  à  la  région  ma: 
lade ,  puis  étendue  à  tout  le  corps,  est  souvent  le 
signal  de  la  guérison. 

Hépatite. 
i°  Aiguë. 

396.  Causes.  Sexe  masculin  ,  âge  mur ,  tempé- 
rament bilieux  ,  climat  sec  et  brûlant  $  coups  ,  chu- 
tes sur  l'hypochondre  droit,  violentes  secousses  sur 
tout  le  corps-  usage  intempestif  des  émétiques  et 
des  drastiques;  passions  violentes  et  subites;  refroi- 
dissement de  la  peau;  répercussion  de  phiegmasies 
chroniques  cutanées.  L'hépatite  chronique  règne 
endémiquement  dans  les  climats  secs  et  brûlants. 

397.  Symptômes.  Douleur  sourde ,  gravative  et 
lancinante  dans  l'hypochondre  droit ,  s' étendant 
souvent  jusqu'à  l'épaule  droite  et  à  la   partie  infér 
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rieure  latérale  et  droite  du  cou ,  et  augmentant  par 
le  toucher ,  par  la  toux  ,  le  décubitus  sur  le  côté 
gauche;  ictère;  chaleur  brûlante,  mordicante  et 
aride  de  la  peau;  pouls  fréquent,  plein  et  dur;  en- 
duit jaunâtre  delà  langue,  anorexie, nausées,  vomis- 
sements bilieux  ;  constipation  ou  matières  fécales 
blanches  ou  grises;  urines  rares,  jaunes,  huileuses; 
marche  continue  avec  exacerbatiom 

3g8.  Terminaison.  Le  plus  ordinairement,  par 
résolution,  rarement  par  gangrène,  assez  souvent 
par  suppuration.  Les  abcès  du  foie ,  observés  fré- 
quemment à  la  suite  des  plaies  de  tête ,  ont  été 
rapportés  aux  secousses  qu'a  éprouvées  le  foie  au 
moment  de  l'accident  (Piicherand);  à  la  lésion  de  la 
dure-mère  (  Larrey  )  ;  aux  changements  survenus 
dans  la  circulation  artérielle  ou  veineuse  (  Ber- 
trandi,  Pouteau).  La  suppuration  est  annoncée  par 
une  douleur  plus  vive  et  pulsative  et  par  des  frissons. 
Si  le  foyer  purulent  occupe  le  centre  de  l'organe  , 
il  le  détruit ,  le  transforme  en  une  vaste  poche  ,  et 
s'écoule  par  les  conduits  biliaires  dilatés.  Si  le  foyer 
occupe  la  face  concave  ,  le  pus  peut  se  faire  jour 
dans  l'estomac,  dans  le  colon,  dans  la  vésicule  du 
fiel;  s'il  siège  à  la  face  convexe  y  en  haut ,  il  peut  se 
faire  jour  dans  la  cavité  des  plèvres  et  même  dans 
les  bronches;  enfin  ,  s'il  existe  à  la  partie  inférieure 
de  cette  face  convexe  ,  le  pus  vient  former  une 
tumeur  à  droite  de  la  région  epigastrique ,  au-des- 
sous du  rebord  des  fausses  côtes. 

399.  Diagnostic.  Pleurésie  diaphragmatique 
droite,  péritonite  de  la  région  hypochondriaque 
droite,,  duodénite. 

400.  Caractères  an  atomiques.  Foie  gorgé  de 
sang,  friable,  de  couleur  foncée  ,  noirâtre;  les  gra- 
nulations ,  augmentées  de  volume,  forment  des 
stries  sous  forme  de  vermisseaux,  qui  donnent  alors 
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au  foie  l'apparence  de  certains  porphyres  rouges. 
La  membrane  interne  des  canaux  biliaires  est  in- 
jectée et  d'un  rouge  brunâtre.  Le  pus  est  tantôt 
infiltré  dans  la  substance  du  foie  ,  tantôt  réuni  en 
foyers  qui  varient  quant  au  nombre  et  au  Allume. 
Le  pus  est  tantôt  jaune ,  épais  et  de  bonne  nature, 
tantôt  grisâtre  et  mêlé  à  de  la  bile;  ces  foyers  sont 
quelquefois  enkystés. 

4o  i .  i°  Hépatite  chronique.  Elle  est  beaucoup  plus 
fréquente  dans  nos  climats  que  l'hépatite  aiguë.  Ses 
symptômes  sont  une  douleur  analogue  à  celle  qui  ca- 
ractérise cette  dernière ,  seulement  elle  est  moins 
vive;  le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  et 
forme  une  tumeur  aplatie,  égale,  dure,  terminée  par 
un  rebord  anguleux.  Ictère  et  symptômes  de  gastro- 
entérite; souvent  ascite.  Les  caractères  anatomiques 
sont  très  variés  :  les  plus  constants  sont  l'augmenta- 
tion du  volume  et  du  poids  de  l'organe,  qui  est  ra- 
molli et  friable.  Les  abcès  sont  souvent  enkystés. 

Squïrrhe  du  Foie. 

402.  Les  signes  en  sont  très  incertains  dans  le 
principe,  ne  pouvant  être  reconnus  que  quand  le  foie 
a  dépassé  le  rebord  des  fausses  côtes  et  qu'il  permet 
de  distinguer  les  bosselures  plus  ou  moins  nombreu- 
ses et  volumineuses  qui  existent  à  sa  surface.  Les 
signes  rationnels  sont  ceux  d'une  gastro-duodénite 
et  d'une  hépatite  chronique  ,  souvent  avec  ictère  et 
ascite. 

403.  Caractères  anatomiques.  Tumeurs  de  na- 
ture squirrheuse,  et  souvent  encéphaloïde  et  tuber- 
culeuse, situées,  soit  dans  la  profondeur,  soit  à  la 
surface  de  l'organe  j  ces  dernières  font  saillie  et  sont 
creusées  en  godet. 

4o4»  Ifydropisie  enkystée  et  hjdatides  du  joie. 
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Tumeur  rénitente  siégeant  dans  Fhypochondre  droit 
et  la  région  épigastrique,  peu  ou  point  douloureuse, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau ,  offrant  une 
fluctuation  plus  ou  moins  obscure,  ne  se  déployant 
pas  dans  les  diverses  positions  que  l'on  fait  prendre 
au  malade,  et  donnant  à  la  percussion  un  son  obs- 
cur. Si  des  hydatides  sont  renfermées  dans  le  kyste, 
l'on  éprouve,  en  percutant,  le  frémissement  que  l'on 
obtient  en  frappant  légèrement  une  montre  à  ré- 
pétition. 

Ces  kystes  ont  des  parois  formées  tantôt  de  tissu 
fibreux ,  tantôt  de  tissu  séreux  ;  leur  volume  est  très 
variable;  développés  dans  l'intérieur  du  foie,  ils 
contiennent  de  la  sérosité  ou  des  hydatides. 

Parmi  les  autres  productions  morbides  dévelop- 
pées dans  le  foie,  signalons  encore  la  dégénéres- 
cence graisseuse  (foie  gras)  que  l'on  observe  spé- 
cialement dans  la  phthisie  tuberculeuse.  Le  foie  est 
d'un  blanc  fauve,  graisse  le  scalpel  et  le  papier.  La 
cirrhose  affecte  souvent  le  foie,  dont  le  tissu  devient 
vcrdâtre  et  prend  la  consistance  d'un  cuir  mou. 

Calculs  biliaires. 

4o5.Tls  se  rencontrent  dans  toutes  les  portions  des 
voies  biliaires,  dans  le  canal  hépatique,  le  canal  cys- 
tique,,  la  vésicule  biliaire  ,  le  canal  cholédoque,  et 
même  ils  pénètrent  dans  l'intestin.  Ils  sont  de  forme 
et  de  volume  divers  ,  et  formés  presque  toujours  de 
cholestérine  et  de  matière  colorante  -?  ils  sont  ordi- 
nairement d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé ,  quel- 
quefois noirâtre  :  on  en  a  trouvé  jusqu'à  3, 600  chez 
le  même  individu.  Lorsque  les  calculs  s'accumulent 
dans  le  canal  cholédoque,  la  bile,  ne  pouvant  plus 
passer  dans  l'intestin,  reflue  dans  la  vésicule  qui  se 
laisse  distendre  et  for  ire  une  tumeur  dont  voici  les 
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caractères  :  elle  est  située  sur  les  côtés  du  muscle 
droit  ,  arrondie ,  souvent  fluctuante  dans  toute  sou 
étendue,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
plus  ou  moins  mobile  et  indolente.  Quelquefois  elle 
disparaît  brusquement,  alors  surviennent  dés  selies 
abondantes  et  bilieuses  ;  d'autres  fois  elle  contracte 
des  adhérences  et  s'ouvre  soit  dans  le  colon ,  soit  à 
l'extérieur;  dans  ce  cas  il  se  forme  ordinairement 
une  fistule  biliaire.  Les  calculs,  en  s'arrêtant  dans 
les  voies  biliaires,  déterminent  en  outre  des  dou- 
leurs extrêmement  vives  {coliques  hépatiques).7Yïc- 
tère  et  des  vomissements. 

Ictère.  —  Jaunisse. 

406.  Ictère  sympathique. —  Causes.  Passions  vi- 
ves, la  colère,  la  frayeur,  etc.  ;  pléthore  bilieuse; 
compression  des  canaux  biliaires  par  différentes  tu- 
meurs voisines,  ou  leur  occlusion  par  des  calculs; 
hépatite  aiguë  et  chronique;  différentes  dégénéres- 
cences du  foie ,  qui  le  mettent  hors  d'état  de  séparer 
du  sangles  éléments  de  la  bile  qu'il  contient;  dès 
lors ,  soit  que  la  bile  sécrétée  ne  puisse  pas  être 
excrétée  et  rentre  dans  le  torrent  de  la  circulation  , 
soit  qu'elle  ne  puisse  pas  être  sécrétée  et  que  ses 
éléments  restent  dans  le  sang  qui  les  contient  na- 
turellement, l'ictère  survient  par  suite  de  l'accu- 
mulation de  la  bile  dans  le  sang ,  et  de  son  dépôt 
dans  les  différents  organes,  dans  la  peau  en  particu- 
lier. 

407.  Symptômes.  Couleur  jaune,  d'abord  des  con- 
jonctives, des  tempes  et  des  lèvres,  puis  des  régions 
où  la  transpiration  est  la  plus  abondante-,  et  enfin  de 
toutes  les  régions  du  corps.  Cette  couleur  varie  du 
jaune  clair  au  brun  noirâtre;  la  peau  est  sèche  ou 
recouverte  d'une  transpiration  très  abondante  qui 
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tache  le  linge;  démangeaisons  très  vives  à  la  peau 
des  membres  sur -tout;  urines  rouges ,  safran  ées , 
épaisses,  huileuses;  selles  diminuées,  grisâtres,  pres- 
que blanches;  d'antres  fois  elles  conservent  leur  cou- 
leur normale:  souvent  à  ces  phénomènes  se  joignent 
ceux  qui  annoncent  une  hépatite  ou  une  gastro-duo- 
dénite. 

408.  Caractères  anatomiques .  La  couleur  jaune 
affecte  tons  les  tissus  jusqu'aux  os;  le  cerveau,  le 
cœur,  les  poumons  en  sont  également  imprégnés.  On 
reconnaît  d'ailleurs  la  lésion  dont  l'ictère  n'est  ordi- 
nairement que  le  symptôme. 

Splénite. 

409.  L'inflammation  de  la  rate  est  encore  peu 
connue.  On  a  signalé,  comme  ses  principaux  symp- 
tômes ,  une  douleur  siégeant  derrière  les  fausses 
côtes  gauches,  augmentant  par  la  pression  et  par  la 
marche;  la  peau  présente  une  teinte  qui  se  rappro- 
che un  peu  de  la  teinte  ictérique  ;  le  palper  et  la' 
percussion  font  reconnaître  une  tumeur  qui  donne 
un  son  mat  qui  est  plus  ou  moins  volumineuse,  et 
qui  a  la  même  forme  que  la  rate  à  l'état  normal.  La 
splénite  est  presque  toujours  liée  à  l'existence  des 
fièvres  intermitentes  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

4 10.  Caractères  anatomiques.  Ramollissement  et 
difflucnce  de  la  rate,  qui  est  gorgée  de  sang;  aug- 
mentation dans  son  volume;  pus  infiltré  ou  rassemblé 
en  petits  foyers.  La  membrane  externe  est  quelque- 
fois rompue ,  d'autres  fois  transformée  en  plaques 
cartilagineuses  et  même  osseuses. 

NÉPHRITE. 

4u<   Causes.  Âge  adulte,  vieillesse,  sexe  mas- 
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culira,  individus  nés  de  parents  goutteux,  ceux  qui 
se  livrent  à  la  bonne  chair  et  font  usage  de  vins  gé- 
néreux ;  coups ,  chutes ,  plaies  ;  présence  de  calculs 
ou  devers  dans  les  reins  ;  cantharides  et  autres  diu- 
rétiques acres  ;  suppression  brusque  de  la  trans- 
piration, etc. 

4i '2.  Symptômes.  Pesanteur,  douleur  pongitive, 
gravative,  quelquefois  lancinante  dans  la  région  des 
lombes,  ordinairement  d'un  seul  côté;  douleur  qui 
augmente  par  la  pression  et  par  le  décubitus  sur  le 
côté  opposé;  rareté  ou  suppression  des  urines  qui , 
en  général,  sont  rouges,  sanguinolentes  et  expul- 
sées avec  beaucoup  de  peine;  la  douleur  se  propage 
souvent  jusqu'à  la  vessie  et  à  la  verge,  en  s'accompa- 
gnant  de  tremblement,  d'engourdissement  dans 
la  cuisse ,  et  de  rétraction  douloureuse  du  testicule 
du  même  côte  :  il  existe  quelquefois  des  vomisse- 
ments, et  le  plus  ordinairement  une  fièvre  conco- 
mitante. 

4i3.  Terminaison.  Par  résolution  ou  par  suppura- 
tion :  le  pus  se  fraie  un  passage,  soit  par  les  voies  uri- 
naires,  soit  dans  la  portion  voisine  de  l'intestin,  soit 
au-dehors,  où  il  forme  un  abcès;  la  gangrène  et  l'in- 
duration sont  assez  rares. 

4.1 4«  Diagnostic.  Péritonite,  cystite,  névralgie 
lombaire. 

4i5.  Caractères anatomiques .  Tissu durein rouge, 
dur^  friable  dans  quelques  cas;  pus  infiltré  ou  en 
foyer. 

Gravelle. 

4i6.  Néphrite  calculeuse. —  Causes.  Nourriture 
succulente  et  animale ,  peu  d'exercice,  usage  des 
liqueurs  alcooliques  qui  ne  dissolvent  pas  l'acide 
inique  ;  usage  du  thé,  du  café  qui,  en  excitant  la 
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transpiration,  s'opposent  à  la  formation  de  l'urine; 
goutte,  hérédité. 

417.  Symptômes.  Fourmillement,  engourdisse- 
ment dans  la  région  des  reins ,  puis  douleurs  vives , 
intolérables  (  coliques  néphrétiques  )  dans  cette 
même  région ,  accompagnées  de  rétraction  du  testi- 
cule et  de  crampes.  Le  malade  sent  quelquefois  des- 
cendre, dans  la  région  des  lombes ,  un  corps  qui  le 
déchire;  alors  survient  l'envie  d'uriner,  puis,  après 
trente  ou  quarante  heures ,  les  souffrances  vives 
cessent  tout-à-coup  et  l'urine  entraîne  quelquefois 
avec  elle  de  petits  graviers. 

M.  Magendie  admet  six  variétés  de  gravelle  : 
1  °  la  variétérOMgC;,  formée  d'acide  urique;  i°  la  variété 
blanche,  formée  de  carbonate  et  de  phosphate  de 
chaux  ;  3°  la  variété  grise ,  formée  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  ;  4°  ïa  variété  jaune,  formée 
d'oxalate  de  chaux  (  a  été  observée  chez  un  indi- 
vidu qui  avait  fait  abus  d'oseille);  5°  la  variété  trans- 
parente jaune-citron,  formée  d'oxyde  cystique;  6°  la 
variété  pileuse ,  ou  poussière  blanchâtre  avec  de 
nombreux  poils. 

Diabètes. 

4i8.  Diabètes  sucré. — Causes. ¥Yoià\mm\àe long- 
temps prolongé ,  âge  adulte ,  vieillesse  ;  affaiblisse- 
ment par  chagrin,  par  hémorrhagie,,  par  excès; 
abus  des  liqueurs  chaudes  (thé),  ou  acidulés  (bière, 
cidre),  des  diurétiques  (cantharides);  refroidisse- 
ment de  la  peau,  rétrocession  d'exanthèmes. 

4i9-  Symptômes.  Augmentation  considérable  des 
urines,  qui  sont  claires,  blanchâtres,  insipides  ou 
sucrées  (  sucre  diabétique  que  l'on  obtient  facile- 
ment en  faisant  évaporer  le  liquide),  ne  contenant 
pas  sensiblement  d'urée  ,  ni  d'acide  urique.  Peau 
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sèche,  rugueuse,  soif  inextinguible,  faim  canine ? 
maigreur  et  faiblesse  considérables. 

420.  Caractères  an  atomiques.  Tantôt  les  reins 
sont  très  volumineux  et  rouges,  les  veines  sont  gor- 
gées de  sang;  tantôt  ils  sont  pâles, grisâtres  et  quelque- 
fois ulcérés,  tuberculeux*  tantôt  ils  sont  au  contraire 
parfaitement  sains. 


i°  Aiguë. 

4-21.  Causes.  Coups,  chutes  ,  plaies  ,  calculs,  ré- 
tention d'urine ,  cantharides  ,  boissons  alcooliques 
chaudes,  usage  exclusif  de  viandes  très  azotées, 
suppression  brusque  de  la  transpiration ,  répercus- 
sion d'un  exanthème. 

422.  Symptômes.  Douleur  et  chaleur  continues 
et  vives  dans  la  région  hypogastrique ,  pesanteur  et 
tension  du  périnée ,  douleur  à  l'extrémité  de  la 
verge  ;  efforts  réitérés,  pénibles  et  souvent  inutiles 
pour  uriner;  érections  fréquentes  et  douloureuses  ; 
urines  claires  d'abord,  puis  devenant  troubles, 
rougeâtres  et  s'accompagnant  d'une  chaleur  brû- 
lante; fièvre  concomitante,  souvent  avec  sueurs 
urineuses. 

4-23.  Diagnostic.  Péritonite,  néphrite,  métrite.  i 

424.  Caractères  anatomiqucs.  Rougeur  plus  ou 
moins  vive  de  la  muqueuse  vésicale,  partielle  ou 
générale  ;  muqueuse  souvent  épaissie ,  ramollie  et 
quelquefois  recouverte  de  fausses  membranes.  On 
trouve  quelquefois  du  pus  soit  à  la  surface  interne , 
soit  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'organe;  il  se 
forme  quelquefois  des  escarres  gangreneuses. 

42a.  20  Cystite  chronique  (  Catarrhe  chronique 
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delà  vessie).  Elle  s'observe  principalement  chez  les 
vieillards. 

4^6.  Symptômes.  Pesanteur,  gêne  au  périnée  , 
besoin  fréquent  d'uriner,  qu'on  ne  satisfait  pas  ou 
qu'avec  peine;  urines  jaunes  ,  déposant  un  mucus 
abondant  semblable  au  blanc  d'eeuf,  quelquefois  du 
pus  ou  de  la  matière  blanchâtre  qui  a  fait  croire  à  la 
présence  du  sperme;  amaigrissement,  teinte  jaune 
de  la  peau,  etc. 

427.  Caractères  anatomiques.  Parois  d'autant 
plus  épaisses  que  la  maladie  a  une  marche  plus  lente, 
colorées  en  rouge  brunâtre,  munies  souvent  d'un 
réseau  variqueux,  sur-tout  vers  le  col;  follicules 
muqueux  très  développés  et  laissant  suinter,  lors- 
qu'on les  presse  entre  les  doigts,  une  matière  glaireuse 
semblable  à  celle  que  déposent  les  urines;  quelque- 
fois on  y  trouve  des  ulcères.  La  prostate  participe 
souvent  à  l'inflammation  ;  elle  est  dans  un  état  d'in- 
duration ,  de  suppuration  ou  de  dégénérescence 
squirrheuse. 

Hématurie.  Pissement  de  sang: 

4'i8.  Causes.  Toutes  les  lésions  mécaniques  des 
reins,  des  uretères  ,  de  la  vessie  ou  de  l'urètre  \  par 
un  instrument  acéré  ou  par  des  calculs  couverts 
d'aspérités;  coups  sur  les  lombes,  sur  l'hypogas- 
tre;  équitation  forcée;  efforts  violents,  etcv;  cantha- 
rides ,  huile  de  térébenthine  ,  purgatifs  drastiques  ; 
suppression  de  flux  hémorrhoïdal  ou  menstruel. 

4'2C).  Symptômes. — Hématurie  rénale.  Douleur 
et  chaleur  aux  lombes,  ordinairement  d'un  seul  côlé, 
rétraction  du  testicule  correspondant  ^  urines  dimi- 
nuées ou  presque  nulles,  si  l'affection  siège  dans  les 
reins.  —  Hématurie  vésicale.  Douleurs  dans  la 
vessie  et  dans  le  gland,  sentiment  d'ardeur  à  l'anus  et 
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dans  l'urètre,  ténesmes  ,  envies  fréquentes  <T uriner» 
Dans  ces  deux  premières  espèces  d'hématurie,  le  sang 
est  toujours  intimement  mêlé  à  l'urine.  Dans  Yhé- 
maturie  urétrale 7\e sanig,  expulsé  sans  effort,  est  sans 
mélange  d'urine;  la  douleur  etla  chaleur  siègent  dans 
la  longueur  du  canal  et  ne  sont  point  accompagnées 
d'envie  d'uriner. 

430.  Diagnostic.  Néphrite,  cystite,  ménorrhagie. 

43 1.  Caractères  anatomiques .  Tantôt  la  mu- 
queuse, qui  a  fourni  le  sang,  est  rouge  et  tuméfiée  : 
le  liquide  peut  encore  en  être  exprimé  par  la  pres- 
sion; tantôt  au  contraire  elle  est  pâle  et  sans  aucune 
trace  de  congestion. 


MALADIES  DE  V APPAREIL  NERVEUX. 

FONGUS    DE    LA    DURE-MÈRE. 

43cï.  Causes.  Peu  connues  ;  coups,  chutes;  vice 
vénérien. 

433 .  Symptômes .  Première  ^erzWe.  (La  tumeur  est 
encore  contenue  dans  le  crâne.)  Céphalalgie,  souvent 
avec  douleur  fixe  à  l'endroit  où  se  développe  la  tu- 
meur; altération  des  facultés  intellectuelles  et  senso- 
riales;  mouvements  convulsifs,  paralysie.  Seconde 
pet  iode.  Elle  manque  quelquefois  :  le  fongus  fait 
saillie  hors  de  la  cavité  du  crâne;  alors  tumeur  circons- 
crite, sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  souvent 
très  douloureuse,  lorsque  le  pourtour  de  l'ouverture 
est  hérissé  d'aspérités;  mouvements  de  soulèvement 
isochrones  aux  battements  du  pouls  :  la  tumeur  peut 
être  repoussée  et  disparaître  même  complètement; 
alors  on  sent  le  bord  irrégulier  de  l'ouverture  qui 
lui  a  donné  passage;  plus  tard,  les  téguments  s'a- 
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mincissent ,  s'ulcèrent  ;  le  fongus  se  recouvre,  de  vé- 
gétations nombreuses  et  fait  de  lapides  progrès,  qui 
déterminent  la  mort. 

434.  Caractères anatomiques .Tumeurs fibreuses, 
souvent  avec  foyers  sanguins  ou  encéphaloïdes,  de 
volume,  de  forme  et  de  nombre  variables  5  se  déve- 
loppant plus  spécialement  au  niveaudes  pariétaux  de 
l'occipital ,  du  coronal  et  plus  rarement  à  la  base  du 
crâne  ;  aplaties  lorsqu'elles  n'ont  point  encore  fait 
issue  à  travers  le  crâne,  ces  tumeurs,  dans  le  cas  con- 
traire, ont  la  forme  d'un  champignon  dont  le  pédicule 
correspond  à  l'ouverture  pratiquée  à  cette  boîte 
osseuse.  La  portion  d'os  en  contact  avec  le  fongus 
est  ordinairement  le  siège  d'une  érosion  qui  occupe 
sur- tout  sa  face  interne. 

Encéphàlocele. 

435.  La  hernie  du  cerveau  est  presque  toujours 
congéniale. 

436.  Symptômes.  Tumeur  arrondie  ,  molle,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  peu  ou  point  dou- 
loureuse, offrant  des  pulsations  isochrones  à  celles 
du  pouls;  diminuant  par  la  compression,  augmen- 
tant par  les  cris,  la  toux,  et  ne  s'accompagnant,  en  gé- 
néral, d'aucun  symptôme  cérébral.  Elle  s'observe  de 
préférence  chez  les  nouveau-nés  et  existe  alors  vers 
les  fontanelles;  elle  peut  également  avoir  lieu  à  tous 
les  âges ,  à  la  suite  de  carie  du  crâne  ou  de  plaies  avec 
perte  de  substance  des  os.  Elle  détermine  des  phéno- 
mènes comateux ,  paralytiques  et  quelquefois  spas- 
modiques,  lorsqu'on  la  comprime  fortement  dans 
quelque  sens  que  ce  soit;  enfin  elle  laisse  distinguer, 
au  toucher,  les  bords  de  l'ouverture  qui  existe  à  sa 
base. 
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ÀCACHNITIS    CEREBRALE. 

Méningite.    Inflammation   de   V arachnoïde. 

437.  Cette  inflammation  présente  des  signes  dia- 
gnostiques différens ,  selon  qu'elle  existe  à  la  con- 
vexité, à  la  base  du  cerveau,  ou  dans  les  ventri- 
cules ,  et  selon  qu'elle  est  aiguë  ou  chronique. 
Nous  allons  les  faire  connaître  dans  l'un  et  l'autre 
de  ces  cas. 

438.  Causes.  Arachnitis  de  la  convexité.  Age  de 
quinze  à  quarante  ans;  causes  exerçant  une  action 
directe  sur  la  tête,  telles  que  contusion  du  crâne  i 
ustion ,  insolation  ,  érysipèle  du  cuir  chevelu  ;  ou 
prédisposant  par  leur  nature  au  développement 
d'inflammations  ,  comme  suppression  de  flux  san- 
guin ,  abus  des  boissons  spiritueuses  ,  coïncidence 
de  phîegniasies  de  toutes  les  autres  séreuses. 

/±3g.  Symptômes .  Début  par  une  céphalalgie  dont  le 
siège  est  variable,  mais  qui  devient  bientôt  violente, 
et  coexiste  souvent  avec  une  chaleur  vive  de  la  tête, 
une  forte  coloration  de  la  face  et  une  injection  des  con- 
jonctives; quelquefois  à  cette  époque,  vomissements 
spontanés  ,  se  réitérant  ordinairement  après  l'in- 
gestion des  liquides ,  et  existant  sans  aucun  signe 
de  gastrite  ,  à  moins  que  l'arachnitis  ne  soit  con- 
sécutive à  cette  dernière  maladie;  état  d'agitation 
ou  d'inquiétude,  augmentation  de  l'irritabilité  de 
la  vue  ,  mobilité  de  l'œil ,  parole  brève,  pronon- 
ciation gênée ,  mémoire  infidèle ,  mouvements 
brusques ,  fièvre  concomitante.  Plus  tard ,  délire 
remplaçant  la  céphalalgie  ,  se  liant  le  plus  ordi- 
nairement à  l'état  de  réaction  générale  du  sujet I 
offrant  des  formes  très-variées  ,  cessant  quelquefois 
par  instants ,   et  la  céphalalgie  reparaissant   alors  , 
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s'accoinpagnant  de  mouvements  désordonnés  ,  mais 
cependant  volontaires  ,  et  déterminant  un  état  d'i- 
vresse et  de  stupeur,  un  air  hébété,  ou  une 
diminution  générale  de  la  sensibilité.  Enfin  ,  l'a- 
rachnitis  de  la  convexité  présente  une  troisième 
période ,  caractérisée  par  le  passage  gradué  du 
désordre  intellectuel  à  un  anéantissement,  à  une 
suspension  plus  ou  moins  complète  des  facultés- 
mentales  et  de  la  sensibilité  générale,  ainsi  qu'à 
un  état  d'immobilité  des  pupilles  ;  ce  coma  se  joint 
ordinairement  à  un  trismus ,  moins  souvent  à  des 
soubresauts  des  tendons  dans  l'un  et  l'autre  bras, 
ou  bien  à  une  rigidité  des  muscles  avec  ou  sans 
convulsions  ,  portant  alors  sur  les  deux  côtés  du 
corps  ,  et  de  préférence  sur  les  membres  supérieurs; 
à  ces  différents  symptômes  succède  une  résolution 
générale  bientôt  suivie  de  la  mort.  L'inflammation 
de  l'arachnoïde  peut  aussi  débuter  par  l'une  des 
deux  dernières  périodes  que  nous  venons  de  dé- 
crire, et  ne  pas  présenter  la  première. 

44o«  Arachnitis  de  la  base  et  des  ventricules. 
Cette  phlegmasie  propre  à  l'enfance,  peut  cependant 
se  développer  chez  l'adulte,  mais  elle  coïncide  le 
plus  ordinairement  alors  avec  celle  de  la  convexité. 
Elle  est  caractérisée  par  une  céphalalgie  qui  occupe 
de  préférence  le  front  et  les  tempes  et  s'accom- 
pagne de  fièvre ,  de  langueur  générale ,  d'abat- 
tement ,  de  tristesse ,  souvent  de  vomissements 
spontanés  et  d'une  somnolence  plus  ou  moins  con- 
tinuelle ,  sans  aucun  désordre  de  l'intelligence. 
A  ces  phénomènes  succède  fréquemment  d'une 
manière  brusque  une  perte  complète  des  sens, 
de  la  sensibilité  générale  et  des  fonctions  intellec- 
tuelles ,  avec  des  spasmes  variés  ,  de  l'un  et  de  l'au- 
tre côté  du  corps  ,  continus,  ou  revenant  par  accès 
plus  ou  moins  prolongés  ;  et  ayant  principalement 
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leur  siège  aux  yeux,  à  la  bouche  et  aux  membres 
supérieurs-  quelquefois  il  s'y  joint  un  renversement 
de  la  tête  en  arrière  ,  ce  qui  indique  alors  que 
l'arachnoïde  de  la  protubérance  cérébrale  a  pris 
part  à  l'inflammation.  Souvent  aussi  pendant  le 
cours  de  cette  maladie  ,  on  observe  des  rémissions 
marquées  ^  qui  bientôt  sont  suivies  de  nouveaux  ac- 
cidents convulsifs  et  comateux,  jusqu'à  l'époque 
où  ces  derniers  persistent  seuls  et  s'accompagnent 
de  la  résolution  des  membres  ;  le  pouls  éprouve 
quelquefois  dans  cette  phlegmasie  un  ralentisse- 
ment très-marqué.  C'est  à  cette  période  que  les 
pupilles  offrent  le  plus  constamment  une  dilatation 
considérable. 

44 ï  •  Chez  l'adulte,  la  langueur  et  la  somnolence 
remplacent  les  phénomènes  spasmodiques  que  l'on 
observe  chez  l'enfant;  il  n'y  a  point  de  délire, 
mais  une  faiblesse  et  une  inactivité  intellectuelles 
plus  ou  moins  marquées;  les  réponses  sont  justes, 
et  le  malade  peut  parler  raisonnablement  lorsqu'on 
l'excite.  Enfin  ,  le  coma  et  la  résolution  des  mem- 
bres vont  croissant  jusqu'à  l'issue  funeste  de  la  ma- 
ladie. 

4.4 '2«-  Arachnitis  chronique.  Des  congestions  san- 
guines, continues  et  fréquemment  répétées  la  pré- 
cèdent et  l'entretiennent  ;  sa  marche  est  essentielle- 
ment lente;  ses  symptômes,  dans  son  principe, 
sont  faiblement  dessinés  ;  ils  se  rapportent  tous  à 
ceux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La  parole 
est  d'abord  embarrassée;  les  idées  offrent  de  légè- 
res incohérences,  lorsque  l'inflammation  débute  par 
l'arachnoïde  de  la  convexité,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire  ;  la  démarche  est  vacillante  ,  les  membres 
sont  souvent  agités  de  tremblements  continuels  ; 
le  trouble  intellectuel  fait  des  progrès  peu  rapides, 
mais  constants,  puis  finit  par  constituer  un  vrai  dé- 
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lire  maniaque,  dont  l'exagération  dans  les  idées 
et  l'ambition  font  souvent  le  caractère  dominant. 
Les  mouvements  généraux  deviennent  de  plus  en 
plus  difficiles  de  l'un  et  de  l'autre  côté  du  corps; 
l'intelligence  s'affaiblit  progressivement  ,  et  la  dé- 
mence remplace  la  manie*  la  prononciation  est 
alors  très-embarrassée  ou  nulle;  enfin,  l'idiotisme  et 
la  paralysie  générale  terminent  cette  maladie,  dont 
la  durée  peut  être  de  plusieurs  années,  et  pendant 
le  cours  de  laquelle  les  fonctions  organiques ,  telles 
que  la  digestion,  la  circulation  et  la  respiration, 
restent  parfaitement  libres ,  tandis  que  les  phéno- 
mènes paralytiques  et  le  désordre  intellectuel  sont 
toujours  dans  des  rapports  égaux.  Souvent  on  ob- 
serve, pendant  les  derniers  temps,  des  spasmes  ac- 
compagnés de  perte  de  connaissance,  continus  ,  pé- 
riodiques, ou  revenant  à  des  époques  irréguîièr es. 

443-  Diagnostic.  Les  maladies  que  l'on  peut  con- 
fondre avec  l'inflammation  de  l'arachnoïde  sont , 
pour  l'arachnitis  de  la  convexité ,  les  congestions 
permanentes  de  la  pie-mère,  l'encéphalite,  sur- 
tout lorsqu'elle  est  superficielle  et  générale,  la  gas- 
tro-entérite, certains  tvph us  et  quelques  empoison- 
nements; pour  celle  de  la  base,  l'hydropisie  des. 
ventricules  ,  le  ramollissement  des  deux  hémisphè- 
res cérébraux ,  celui  du  corps  calleux  ou  du  cer- 
velet; la  présence  de  vers  dans  le  canal  alimentaire; 
enfin,  pour  l'arachnitis  chronique,  l'hydrocéphale 
et  les  diverses  dégénérescences  chroniques  du  cer- 
veau. 

444*  Caractères  anatomiques*  Les  régions  de 
l'arachnoïde  le  plus  communément  enflammées 
correspondent  ,  pour  leur  ordre  de  fréquence,  à 
la  convexité  des  hémisphères  ,  à  l'entrecoisement 
des  nerfs  optiques,  au  cervelet,  à  l'intérieur  des 
ventricules,  à  la  protubérance  annulaire  ,  enfin  à 
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îa  face  interne  des  hémisphères  cérébraux.  Lorsque 
i'arachnitis  n'a  duré  que  quelques  jours  ,  et  qu'elle 
a  été  légère,  cette  membrane  ne  présente  aucun 
changement  appréciable  ;  elle  conserve  sa  trans- 
parence et  sa  ténuité  naturelles ,  et  ne  peut  être 
détachée  des  circonvolutions  cérébrales  sans  se 
déchirer  ;  à  plus  forte  raison  encore  ne  la  sépare- 
t-on  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  delà  pie-mère. 
La  rougeur  et  la  consistance  qu'elle  paraît  offrir 
dans  ce  cas  appartiennent  à  cette  dernière  mem- 
brane ,  dont  les  vaisseaux  et  le  tissu  cellulaire  sont 
augmentés  de  volume  et  considérablement  injectés. 
A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  l'arach- 
noïde acquiert  une  augmentation  réelle  d'épaisseur 
et  de  densité;  elle  perd  sa  transparence  et  devient 
d'une  couleur  plus  ou  moins  laiteuse.  Ces  différents 
états  sont  d'autant  plus  marqués,  que  l'inflamma- 
tion a  été  plus  intense  et  a  duré  plus  long-temps: 
cependant,  il  est  rare  que  cet  épaississement  soit 
assez  considérable  pour  donner  à  l'arachnoïde  l'as- 
pect de  la  plèvre.  La  séreuse  cérébrale  peut  alors 
être  facilement  détachée  de  la  pie-mère,  par  frag- 
ments assez  étendus  pour  permettre  de  constater 
l'altération  de  son  tissu,  et  pour  qu'on  puisse  re- 
connaître que  cette  augmentation  d'épaisseur  ne 
tient  point  aux  filaments  celluleux  qui  y  adhèrent 
toujours  si  fortement.  La  pie-mère,  dans  ces  cas, 
est  moins  injectée;  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien  et  celui  qui  réunit  ses  nombreux  vaisseaux 
sont  pénétrés  par  un  rluide  séreux  ou  aîbumineux  , 
qui  leur  est  intimement  combiné,  de  manière  à 
ne  former  qu'une  seule  membrane  épaisse  et  blan- 
châtre ,  dont  il  est  souvent  possible  d'exprimer 
par  la  pression  un  liquide  séro-purulent.  Cet  état 
de  la  pie-mère  s'observe  ordinairement  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  large  du  cerveau,  et  sur- 
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tout  vers  la  partie  supérieure  de  ses  hémisphères. 
Dans  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien ,  au  contraire  ,  est  plus  lâche  et  plus  abon- 
dant, comme  entre  les  circonvolutions  cérébrales, 
dans  les  scissures  de  Sylvius,  et  particulièrement 
vers  l'entrecroisement  des  nerfs  optiques ,  et  aux 
environs  de  la  protubérance  annulaire,  la  sérosité, 
en  s'infiltrant  dans  les  mailles  de  ce  tissu  ,  lui  don- 
ne l'aspect  d'un  fluide  gélatineux. 

Le  pus  existe  quelquefois  par  couche  sur  l'a- 
rachnoïde, principalement  lorsque  l'inflammation 
de  cette  membrane  a  été  déterminée  par  une  con- 
tusion de  la  tête;  mais  le  plus  ordinairement,  au  lieu 
de  pus ,  on  ne  trouve  qu'un  liquide  séreux  ou  séro- 
sanguinolent.  Dans  certains  cas  l'arachnoïde  est  re- 
couverte par  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses,  et  plus  ou  moins  étendues.  Rarement  on 
trouve  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse,  et  plus  rarement  encore  l'inflammation  est 
bornée  à  son  feuillet  crânien.  Les  adhérences  de  la 
pie-mère  à  la  pulpe  cérébrale  sont  au  contraire 
très  communes.  Enfin  ,  l'arachnoïde,  sur-tout  celle 
des  ventricules,  peut  être  recouverte  par  une  exha- 
lation membraniforme  ou  seulement  dépolie ,  ru- 
gueuse, chagrinée  et  couverte  de  petites  granulations 
qui,  lorsqu'elles  sont  peu  marquées,  lui  donnent  un 
aspect  pulvérulent ,  et  ne  peuvent  être  bien  distin- 
guées qu'en  examinant  cette  membrane  horizonta- 
lement et  au  grand  jour.  Lorsque  ces  granulations 
existent  à  la  partie  supérieure  des  hémisphères ,  il 
fout  faire  attention  à  ne  point  les  confondre  avec  les 
glandes  dePacchioni,  lesquelles  sont  toujours  beau- 
coup plus  nombreuses,  plus  rapprochées,  plus  grosses 
et  plus  blanchâtres.  Des  bulles  d'air  infiltrées  au- 
dessous  de  la  pie-mère  pourraient  également  donner 
lieu  à  une  semblable  méprise  ,  mais  il  est  facile  de. 
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s'en  garantir  en  détachant  la  membrane  de  dessus  ïe 
cerveau.  Enfin  on  rencontre  fréquemment,  dans  les 
ventricule},  des  épanchements  séreux,  séro-sangui- 
nolents,  ou  séro-purulents ,  qui  sont  d'autant  plus 
abondants  que  l'inflammation  est  plus  voisine  de  la 
base ,  ou  qu'elle  a  lieu  dans  les  ventricules  eux- 
mêmes,  Souvent ,  dans  ces  cas ,  la  portion  du  cer- 
veau qui  forme  les  parois  des  ventricules  latéraux  , 
principalement  chez  les  enfants ,  se  ramollit  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  sur-tout 
vers  la  cavité  digitale,  la  voûte  à  trois, piliers  et  le 
corps  calleux.  Ce  ramollissement,  qui  ne  s'accompa- 
gne alors  d'aucune  injection  sanguine,  et  dans  lequel 
la  pulpe  cérébrale  conserve  une  couleur  d'un  blanc 
mat,  peut  être  porté  jusqu'à  la  diffluence. 

Hydrocéphale  aiguë. 

445.  Causes.  Enfance  ou  vieillesse;  phthisie  pul- 
monaire ,  scrofules ,  paralysies  anciennes  chez  les 
vieillards;  rougeole,  variole  et  sur-tout  scarlatine; 
affections  inflammatoires  et  aiguës  du  canal  digestif; 
maladies  aiguës  ou  chroniques  de  l'encéphale  et 
sur-tout  méningite  de  la  base  dn  cerveau,  etc. 

446.  Symptômes.  Céphalalgie  frontale  ou  tem- 
porale, augmentant  d'une  manière  graduée,  sur- 
venant pendant  le  premier  septénaire  de  la  vie , 
et  souvent  pendant  le  travail  de  la  dentition  ;  vo- 
missements fréquents;  lenteur  des  mouvements,  qui 
n'ont  lieu  qu'avec  répugnance;  inquiétude,  malaise, 
irritabilité  de  la  vue,  ordinairement  avec  resserre- 
ment et  immobilité  des  pupilles;  tendance  à  l'assou- 
pissement ,  réveil  en  sursaut ,  sommeil  léger  ,  pen- 
dant lequel  il  existe  souvent  des  grincements  de 
dents,  Plus  tard,  la  céphalalgie  n'est  plus  sentie, 
ou  l'enfant  ne  l'exprime  alors  que  par  des  cris  aigus,. 
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«t  en  portant  automatiquement  ses  mains  vers  la 
tète.  Le  décubitus  a  lieu  sur  le  dos;  l'assoupissement 
fait  des  progrès  rapides  ;  la  sensibilité  se  perd  de 
plus  en  plus  ;  le  coma  est  interrompu  par  des  con- 
vulsions momentanées,  dont  le  siège  ordinaire  est 
l'œil,  la  bouche  et  les  membres  tlioraciques  •  quel- 
quefois il  s'y  joint  un  strabisme  permanent  ou  le 
renversement  de  l'oeil  en  haut  •  les  pupilles  sont  di- 
latées et  immobiles ,  ou ,  <lans  quelques  cas  même  , 
agitées  d'oscillations  continuelles;  le  pouls  se  ralentit 
et  devient  irrégulier;  enfin,  assez  constamment,  il 
existe  de  la  constipation.  C'est  à  cette  époque  sur- 
tout que  l'on  remarque  des  rémissions  dans  les  prin- 
cipaux symptômes;  ceux-ci  se  dissipent  quelquefois 
plus  ou  moins  complètement ,  et  pendant  la  durée 
de  ces  rémissions  le  malade  recouvre  l'intelligence, 
et  accuse  alors  de  la  céphalalgie.  Lorsque  la  mort 
n'a  pas  lieu  dans  la  période  comato^convulsive,  un 
cpllapsus  succède  à  cette  dernière  ;  les  pupilles  se 
dilatent  de  plus  en  plus  ;  les  membres  sont  dans  un 
état  de  résolution  et  d'insensibilité  générale;  le  pouls 
reprend  de  la  fréquence  ;  la  peau  se  refroidit  ou  se 
couvre  de  sueur;  la  respiration  devient  irrégulière, 
et  la  mort  vient  mettre  un  terme  à  cet  état ,  lequel 
cependant  peut  se  prolonger  pendant  quelques 
jours. 

447  •  Diagnostic,  Arachnitis  delà  base  du  lobe 
moyen  ,  ramollissement  des  parois  des  ventricules 
latéraux,  présence  des  vers  dans  le  canal  intestinal. 

44$-  Caractères  anatomic/ues.  L'arachnoïde  des 
ventricules  latéraux  et  de  la  base  du  cerveau  ne 
présente  aucune  altération;  les  circonvolutions  su- 
périeures des  hémisphères  sont  aplaties,  effacées,  et 
on  y  sent  une  fluctuation  manifeste  j  les  ventricules 
latéraux,  considérablement  dilatés,  sont  remplis  par 
une  sérosité  limpide,  citrine  et  sans  flocons;  le  troi- 
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sième  et  le  quatrième  ventricule  participent  peu  a 
cette  hydropisie;  l'ouverture  de  communication  des 
ventricules  latéraux  avec  le  moyen  est  considéra- 
blement augmentée.  Quelquefois  on  ne  trouve  pas 
de  sérosité  dans  ces  cavités,  quoiqu'elles  soient  dila- 
tées *  mais  alors  c'est  que  le  liquide  a  été  résorbé 
quelque  temps  avant  la  mort. 

Hydrocéphale  chronique. 

449* Ordinairement  originaire,  cette  affection  est 
reconnaissable  à  une  augmentation  excessive  du  vo- 
lume de  la  tête^  avec  écartement  des  sutures,  trans- 
parence des  fontanelles  et  fluctuation  sensible  à  la 
pression .  L'activité  des  sens  et  del'intelligence  est  con- 
sidérablement diminuée  ou  complètement  nulle;  les 
mouvements  sont  faibles  ou  tout-à-fait  anéantis;  quel- 
quefois des  convulsions  ont  lieu;  la  tête  ne  peut  être 
soutenue,  et  retombe  continuellement  sur  les  épau- 
les ou  sur  la  poitrine.  Dans  quelques  cas  le  crâne  a 
conservé  son  diamètre  naturel  ;  mais  on  observe 
alors,  vers  l'occipital,  rarement  au  front,  une  tumeur 
fluctuante  ,  ordinairement  transparente ,  sans  dou- 
leur ,  ni  chaleur ,  ni  rougeur ,  enveloppée  par  les 
méninges ,  et  dont  la  pression  ,  en  faisant  refluer  le 
liquide  dans  le  cerveau ,  détermine  des  symptômes 
comateux  ou  convulsifs.  Si  l'hydrocéphale  est  sur- 
venue après  la  première  année,  l'augmentation  suc- 
cessive du  crâne  et  l'affaiblissement  gradué  des  fonc- 
tions sensitives  et  locomotrices  suffisent  pour  la  faire 
reconnaître. 

45o.  Diagnostic.  L'hydrocéphale  congéniale  pour- 
rait quelquefois  être  confondue  avec  l'encéphalo- 
cèle  :  chez  l'adulte,  elle  peut  l'être  avec  diverses 
dégénérescences  du  cerveau,  avec  l'arachnitis  chro- 
nique et  les  hydatides,  dont  souvent  elle  n'est  que 
la  suite. 
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45 1.  Caractères  analomiques.  Epanchement  de 
sérosité  citrine  plus  ou  moins  abondante,  avec  écar- 
teraient des  sutures  et  ossification  incomplète  des  os 
auxquels  celles-ci  appartiennent  5  dans  certains  cas 
même  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  manquer 
complètement.  Lorsque  le  sujet  a  survécu  plusieurs 
années  à  la  maladie ,  les  fontanelles  sont  occupées 
par  une  substance  fibreuse  ,  et  les  os  présentent  un 
amincissement  et  un  élargissement  considérables.  Si 
le  liquide  est  à  la  surface  du  cerveau ,  ce  viscère  9 
réduit  à  un  petit  volume  ,  est  refoulé  vers  la  base 
du  crâne;  si ,  au  contraire,  la  sérosité  occupe  les 
ventricules  latéraux,  les  hémisphères  cérébraux  sont 
changés  en  une  vaste  poche  membraniforme  ,  dont 
la  surface  extérieure  est  accolée  aux  méninges. 

Congestion  cérébrale. 

Coup  de  sang. 

452.  Causes.  Les  unes  empêchent  le  retour  du 
sang  au  cœur  (efforts  violents,  ligatures  de  diverses 
espèces,  cravate  trop  serrée,  etc.  );  les  autres  le 
portent  en  quantité  excessive  vers  ]a  tête  (vives  affec- 
tions morales  ,  grande  joie.,  un  violent  mouvement 
de  colère  ,  les  excès  de  liqueurs  alcooliques  ,  l'ané- 
vrysme  du  ventricule  gauche. 

453.  Symptômes.  Pesanteurs  de  tête ,  vertiges 
suivis  d'une  perte  de  connaissance  subite  ou  d'un 
embarras  dans  la  parole  ,  avec  résolution  complète 
des  membres  des  deux  côtés  du  corps  ou  d'un  seul , 
et  quelquefois  avec  symptômes  spasmodiques  mo- 
mentanés. Ces  divers  phénomènes,  qui  ne  sont  que 
de  courte  durée  ,  de  plusieurs  heures  ordinaire- 
ment, ne  se  prolongent  guères  au-delà  de  trois  à 
quatre  jours,  et  se  terminent  par  la  mort  ou  le  retour 
à  la  santé. 

3e  ex.  20 
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454.  Diagnostic.  Hémorrhagie  de  la  substance 
cérébrale,  kydropisie  des  ventricules,  encéphalite, 
certains  empoisonnements. 

455.  Caractères  anatomiques,  La  substance  céré- 
brale et  ses  enveloppes  sont  le  siège  d'une  congestion 
sanguine  considérable  :  le  sang  s'échappe  du  cerveau 
par  petites  gouttelettes  lorsqu'on  l'incise  ;  mais  sa 
consistance  n'est  nullement  diminuée. 

Apoplexie. 
Hémorrhagie  cérébrale. 

456.  Causes.  Age  de  cinquante  à  soixante-dix  ans 
«n  général;  hypertrophie  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  disposition  héréditaire  à  l'apoplexie  ou  atta- 
ques précédentes  (45a). 

45-1.  Symptômes.  Apparition  subite  d'une  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  sentiment  et  du 
mouvement,  n'étant  précédée,  en  général,  d'aucun 
prodrome,  d'aucune  douleur  de  tête,  ayant  lieu  de 
tout  un  côté  du  corps  ,  ou  seulement  dans  une  de 
ses  régions,  et  s'accompagnant  d'une  résolution  im- 
médiate des  muscles  des  parties  affectées.  Dans  l'hé- 
anorrhagie  cérébrale  la  paralysie  est  toujours  longue, 
et  sa  durée  se  prolonge  d'autant  plus  que  l'épan- 
chement  est  plus  considérable.  L'intelligence,  quoi- 
que affaiblie,  se  conserve  cependant,  à  moins  qu'il 
n'existe  un  coma  très  profond.  La  respiration  est 
plus  ou  moins  stertoreuse.  Dans  le  principe  on  n'ob- 
serve point  de  fièvre  ,  le  pouls  est  dur  et  plein. 
Point  de  céphalalgie  au  début  et  pendant  le  cours 
de  la  maladie ,  à  moins  que  la  substance  cérébrale 
ne  s'enflamme  consécutivement;  point  de  vomisse- 
ments lors  de  l'invasion  :  au  contraire  ,  difficulté  de 
les  provoquer;  constipation  ou  rétention   d'urine. 
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Lorsque  la  paralysie  porte  sur  la  face,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  la  pointe  de  la  langue  est  ordinairement  di- 
rigée du  côté  paralysé;  lorsque  le  malade  met  cet  or- 
gane enmouvement,  la  commissure  des  lèvres  du  côté 
sain  se  trouve  tirée  en  haut  et  en  dehors  ,  tandis  que , 
de  l'autre ,  elle  est  pendante  et  abaissée,  ou  seulement 
immobile  ;  moins  souvent  les  muscles  de  la  joue  du 
côté  paralysé  et  ceux  de  la  paupière ,  sont  dans  un 
état  de  relâchement  plus  ou  moins  complet;  la  pu- 
pille est  insensible,  et  quelquefois  dilatée;  enfin,  la 
tête  est  entraînée  par  les  muscles  restés  sains,  tandis 
que  ceux  du  côté  opposé  sont  dans  un  état  de  réso- 
lution .  Rarement  la  paralysie  survient  en  même  temps 
des  deux  côtés  du  corps  ;  mais  si  cet  effet  a  lieu ,  le 
malade  est  alors  plongé  dans  un  carus  profond.  Il 
arrive  quelquefois  qu'après  une  première  paralysie , 
une  seconde  se  développe  du  côté  sain;  dans  ce  cas, 
on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  paralysie  dou- 
ble, survenue  dans  le  même  moment,  si  le  comme- 
moratif  ne  prévenait  facilement  l'erreur. 

458.  Diagnostic.  Encéphalite ,  ramollissement 
du  cerveau ,  l'épanchement  sanguin  à  sa  surface ,  et 
dans  quelques  cas  certaines  névralgies. 

45g.  Caractères  anatomiques .  Epanchement  de 
sang  plus  ou  moins  considérable  dans  l'hémisphère 
du  cerveau  opposé  à  celui  où  existe  la  paralysie.  Ce 
liquide  est  réuni  dans  un  seul  foyer ,  ou  répandu 
dans  une  multitude  de  petites  cavités  ;  d'autres  fois 
il  est  intimement  combiné  à  la  substance  cérébrale, 
et  forme  une  bouillie  d'un  rouge-brun.  Lorsque 
l'épanchement  est  récent,  qu'il  ne  date  que  de  quel- 
ques jours,  le  sang  est  noirâtre,  en  partie  coagulé, 
adhérent  à  la  pulpe  cérébrale ,  et  pouvant  en  être 
complètement  détaché  par  des  lotions,  aqueuses  , 
qui  en  emportent  alors  des  fragments.  La  portion 
de  cerveau  qui  sert  de  parois  au  caillot  sanguin  est 
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déchirée  et  présente  des  anfractuosités  nombreuses; 
sa  consistance  est  de  beaucoup  diminuée;  sa  couleur 
est  d'un  rouge  d'acajou  foncé,  qui  s'éclaircit  à  me- 
sure que  l'on  s'éloigne  du  centre  du  foyer;  cette 
altération  des  parois  ne  s'étend  guères  au-delà  de 
deux  à  trois  lignes  d'épaisseur.  Des  lambeaux  de 
substance  cérébrale ,  plus  ou  moins  ramollis  ,  simu- 
lent souvent  des  caillots ,  et  sont  mêlés  au  fluide 
épanché. 

46o.  A  une  époque  plus  avancée,  la  substance  cé- 
rébrale qui  entoure  le  caillot,  après  s'être  ramollie, 
devient  plus  ferme  et  d'une  couleur  rougeâtre,  puis 
passe  au  jaune  d'ocre  ;  une  exhalation  séreuse  s'éta- 
blit autour  du  caillot,  qui  lui-même  diminue  gra- 
duellement de  volume  en  prenant  de  la  densité  et 
en  perdant  de  sa  couleur  primitive;  après  avoir  été 
noirâtre  ,  rougeâtre  ,  jaunâtre  et  enfin  grisâtre  ,  il 
finit  par  être  absorbé;  les  parois  de  la  caverne  se 
rapprochent  alors  ,  contractent  des  adhérences  et 
finissent  par  présenter  une  véritable  cicatrice  li- 
néaire ,  tirant  un  peu  sur  le  jaune  ,  et  entièrement 
formée  de  tissus  celluleux  et  vasculaires;  d'autres  fois 
ces  parois  sont  vides  et  ne  font  que  se  rapprocher 
par  contiguïté;  enfin  ,  dans  quelques  cas,  les  parois 
du  foyer  sanguin  se  recouvrent  d'une  fausse  mem- 
brane très  ténue  ,  qui  prend  successivement  de  la 
consistance,  et  se  change  en  un  kyste  contenant  une 
sérosité  rouge,  roussâtre,  puis  jaunâtre,  dans  la- 
quelle nage  le  caillot ,  qui  lui-même  passe  par  lés 
différents  états  dont  nous  avons  parlé  tout-à-l'heure. 
Après  son  absorption  complète,  les  parois  du  kyste 
peuvent  se  réunir,  comme  cela  a  lieu  pour  les  sim- 
ples cavités.  Souvent  il  existe  dans  le  même  hémi- 
sphère, ou  dans  les  deux,  plusieurs  de  ces  cavernes 
résultant  d'anciennes  attaques  d'apoplexie.  Dans 
riiemorrhagie.de  la  substance  cérébrale,  les  portions 
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restées  saines  présentent,  en  général,  à  la  section  , 
une  infinité  de  gouttelettes  de  sang ,  qui  reparaissent 
lorsqu'on  les  essuie.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
sont  constamment  gorgés  de  ce  liquide,  ainsi  que  les 
sinus  de  la  dure-mère. 

46i.  Les  régions  du  cerveau  où  les  épanchements 
sanguins  sont  les  plus  communs,  sont  les  corps  striés, 
les  couches  optiques  et  les  parties  qui  sont  dans  leur 
voisinage  ;  assez  souvent  le  sang  pénètre  dans  le 
ventricule  correspondant ,  ou  même  se  fait  jour 
dans  celui  du  côté  opposé  ,  après  avoir  déchiré  la 
cloison. 

Encéphalite. 

Inflammation  du  cerveau. 

46r2.  Causes.  Toutes  celles  de  la  congestion  céré- 
brale -y  les  percussions  du  crâne ,  l'insolation  forte  et 
prolongée ,  l'érysipèle  du  cuir  chevelu ,  l'otite  in- 
terne, et  toutes  les  causes  de  l'inflammation  en  gé- 
néral . 

463.  Symptômes.  Assez  souvent  il  existe  des  phé- 
nomènes précurseurs ,  consistant  en  pesanteur  de 
tête,  tintements  d'oreille  ,  illusions  d'optique ,  irrita- 
bilité de  la  rétine,  engourdissement  d'un  côté  du 
corps ,  avec  fourmillement  ou  douleur  des  membres  ; 
puis  tout-à-coup  (ire  période)  il  survient  des  contrac- 
tions ou  des  convulsions  ,  continues  ou  intermit- 
tentes ,  des  muscles  d'un  côté  du  corps  ou  d'une  seule 
de  ses  régions.  Si  les  facultés  intellectuelles  ne  sont 
pas  complètement  anéanties ,  le  malade  accuse  de  la 
céphalalgie,  ordinairement  du  côté  opposé  à  celui  des 
contractions  permanentes.  L'intelligence  n'est  point 
alors  troublée,  elle  n'est  qu'affaiblie;  il  n'y  a  pas 
de  délire.   Quelquefois  les  membres  contractés  sont 
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douloureux,  sur-tout  lorsqu'ils  sont  fléchis  et  qu'ottr 
veut  les  étendre.  La  pupille  du  côté  paralysé,  dans 
quelques  cas  ,  est  resserrée;  la  paupière  est  fermée, 
et  cela  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  ;  la  com- 
missure des  lèvres  est  tirée  en  dehors  lors  même  que 
la  bouche  est  immobile  ;  mais  quand  celle-ci  opère 
des  mouvements  volontaires,  la  commissure  du 
côté  opposé  éprouve  une  déviation  ;  enfin  les  mus- 
cles du  col  sont  dans  un  état  de  rigidité  et  entraînent 
la  tête  de  ce  côtç.  Cependant  ces  divers  phénomè- 
nes d'irritation  diminuent  graduellement  d'inten- 
sité ,  et  sont  remplacés  par  des  symptômes  de  collap- 
sus.  2e  période.  Les  muscles  tombent  dans  un  état  de 
paralysie,  avec  flaccidité;  l'occlusion  de  la  paupière  a 
lieu  alors  par  relâchement;  la  commissure  des  lèvres , 
naguère?  contractée,  est  pendante;  la  tête  et  la 
bouche  sont  tirées  en  sens  inverse  de  ce  qu'elles 
étaient  précédemment,  c'est-à-dire  du  côté  resté  li- 
bre ;  la  pupille  se  dilate  ;  la  sensibilité  du  côté  affecté 
devient  nulle,  et  l'intelligence  cesse  complètement. 
Nous  ferons  remarquer  que  pour  suivre  ces  divers 
effets  il  faut  observer  le  malade  dès  les  premiers 
jours  de  l'encéphalite. 

Si  l'état  de  rigidité  musculaire  se  développe 
après  une  paralysie  subite,  avec  flaccidité,  c'est  que 
l'encéphalite  succède  à  l'apoplexie.  Les  parois  du 
foyer  où  s'était  fait  l'épanchement  sanguin  sont  pris 
alors  d'inflammation. 

S'il  survient  des  convulsions  dans  le  côté  du  corps 
resté  sain ,  et  que  ces  convulsions  ne  soient  pas  sui- 
vies de  paralysie,  c'est  qu'une  arachnitis  s'établit. 
Si ,  au  contraire  ,  une  paralysie  s'y  développe,  c'est 
qu'une  nouvelle  encéphalite  s'empare  de  l'hémi* 
sphère  du  côté  opposé. 

Enfin,  lorsque  l'encéphalite  succède  à  une  arach* 
joitis,  sur-tout  à  celle  de  la  base,  comme  cela  a 
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lieu  ordinairement  chez  les  enfants^  un  des  côtés  af- 
fectés de  convulsions  est  pris  de  paralysie. 

D'une  autre  part,  selon  que  l'encéphalite  pré- 
sente tel  ou  tel  phénomène ,  on  peut  soupçonner  la 
désorganisation  de  telle  ou  telle  région  du  cer- 
veau. 

Les  lésions  d'un  membre  thoracique  paraissent 
se  rapporter  à  l'altération  des  radiations  postérieures 
de  la  couche  optique  du  côté  opposé  :  celles  de  l'ex- 
trémité abdominale ,  aux  radiations  de  la  moitié  an- 
térieure du  corps  strié. 

La  paralysie  des  deux  côtés  du  corps,  avec  ou  sans 
symptômes  spasmodiques,  dénote  l'altération  de  la 
partie  centrale  de  la  protubérance  annulaire. 

L'absence  de  paralysie  et  de  rigidité  musculaire 
de  l'un  et  l'autre  côté  du  corps,  une  excessive  sen- 
sibilité des  téguments  du  tronc  au  moindre  contact, 
enfin  la  coïncidence  d'un  coma  progressif,  peuvent 
faire  présumer  l'inflammation  du  corps  calleux  ,  du 
septum  lucidum  ou  de  la  voûte  à  trois  piliers. 

La  perte  de  la  parole  paraît  dépendre  de  l'altéra- 
tion des  lobules  antérieurs  des  hémisphères. 

Le  strabisme  ,  la  rotation  du  globe  de  l'œil ,  la  di- 
latation ,  le  resserrement,  l'immobilité  et  l'oscilla- 
tion permanente  de  la  pupille  ,  d'un  côté,  indiquent 
assez  souvent  l'altération  de  la  superficie  des  tuber- 
'  cules  quadri jumeaux  opposés. 

Dans  quelques  cas  la  cécité  semble  £e  lier  à  l'alté- 
ration de  la  glande  pituitaire,  de  sa  tige  et  de  la. 
lame  grise  où  elle  se  rend. 

Quant  aux  altérations  de  transparence  des  niera1 
branes  et  des  humeurs  de  l'œil ,  et  à  la  paralysie  des 
sens  d'un  côté ,,  elles  paraissent  résulter  ou  d'une 
altération  du  ganglion  de  la  cinquième  paire  sur  le 
rocher,  ou  d'une  lésion  des  parois  Correspondantes 
du  quatrième  ventricule. 
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Enfin,  les  désordres  de  la  circulation  ,  de  la  res- 
piration et  de  l'appareil  générateur  ,  sans  paraly- 
sie des  membres  des  deux  côtés  du  corps  ,  à  moins 
qu'il  n'existe  un  épanchement  d'un  seul  côté  ,  indi- 
quent la  lésion  de  l'un  ou  de  l'autre  lobe- du  cer- 
velet. Ajoutons  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
on  ne  peut  encore  admettre  comme  complètement 
démontrées  les  diverses  propositions  que  nous  ve- 
nons d'émettre  relativement  au  siège  de  la  lésion  et 
à  la  nature  des  symptômes. 

464.  Diagnostic.  Le  ramollissement  du  cerveau, 
riiémorrliagie  de  la  substance  cérébrale  ,  quel qn es 
cas  d'arachnitis ,  sur-tout  lorsque  cette  phlegmasie 
est  circonscrite ,  des  épanchements  locaux. 

465.  Caractères  anatomiques .  La  substance  cé- 
rébrale enflammée  présente  des  caractères  variés , 
selon  l'époque  à  laquelle  on  l'examine.  Lorsque  la 
céphalite  ne  date  que  de  plusieurs  jours,  la  matière 
blanche  ,  et  sur-tout  la  grise ,  prennent  une  couleur 
rosée  ou  légèrement  rougeâtre;  on  y  aperçoit  des 
filaments  vasculaires  )  la  section ,  dans  ce  cas ,  ne 
laisse  point  écouler ,  comme  dans  la  congestion 
cérébrale,  de  petites  gouttelettes  de  sang  qui  se  re- 
nouvellent lorsqu'on  les  essuie ,  et  la  densité  du  cer- 
veau est  toujours  sensiblement  diminuée  dans  ce 
point.  Cet  état ,  qui  existe  fréquemment  dans  la 
substance  corticale  des  circonvolutions,  à  la  suite 
d'arachnitis  et  des  congestions  de  la  pie-mère,  pré-, 
sente  souvent  aussi  une  foule  innombrable  de  petits 
points  rouges,  que  des  lotions  ne  peuvent  complè- 
tement effacer.  A  un  degré  plus  avancé  de  l'encé- 
phalite, le  cerveau  est  rouge,  l'injection  vascu- 
laire  est  très  marquée,  le  ramollissement  est  plus 
considérable.  Enfin,  dans  quelques  cas,  le  sang  est 
intimement  combiné  à  la  substance  cérébrale,  dont 
la  couleur  se  rapproche  de  l'amaranthe ,  du  rouge 
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violet,  ou  de  la  lie  de  vin,  sans  qu'il  existe  d'épan- 
chement  sanguin,  si  ce  n'est  dans  quelques  points  , 
où  l'on  en  trouve  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épin- 
gle :  souvent  alors  le  cerveau  est  dans  un  état  de  ra- 
mollissement extrême. 

Lorsque  l'inflammation  parvient  aux  deux  degrés 
dont  on  vient  de  parler,  sans  être  suivie  de  mort , 
la  pulpe  perd  graduellement  de  sa  mollesse,  et  finit 
par  devenir  beaucoup  plus  dense  que  dans  l'état  na- 
turel, en  conservant  pendant  long-temps  une  cou- 
leur rougeâtre  qui  finit  par  passer  au  jaune  d'ocre. 

Le  troisième  degré  de  l'encéphalite  est  celui  qui 
s'accompagne  le  plus  ordinairement  de  suppuration  ; 
la  couleur  rouge  se  perd  insensiblement  j  le  sang  fait 
place  à  un  liquide  séro-purulent  qui  se  combine  à 
la  pulpe  cérébrale  ,  s'y  infiltre,  et  prend  une  cou- 
leur grisâtre  ,  d'un  blanc  sale  ou  d'un  vert  jaunâtre, 
selon  qu'il  se  trouve  plus  ou  moins  mélangé  avec  la 
substance  même  du  cerveau.  Le  pus  se  réunit  sou- 
vent alors  dans  des  points  plus  ou  moins  étendus  ; 
tantôt  il  n'y  en  a  qu'une  ou  deux  gouttes  ,  mais  il 
est  toujours  évident  et  très  facile  à  reconnaître  par  sa 
ressemblance  avec  le  pus  phlegmoneux  :  tantôt,  au 
contraire,  il  est  plus  abondant  et  donne  lieu  à  de 
longues  fusées,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  circon- 
volutions :  tantôt ,  enfin,  il  occupe  toutle centre  d'un 
hémisphère ,  ou ,  extravasé  dans  la  substance  céré- 
brale, il  y  forme  des  clapiers ,  dans  lesquels  on  ren- 
contre des  fragments  de  cette  même  substance  ; 
d'autres  fois,  enfin  ,  plusieurs  petits  foyers  se  réunis- 
sent entre  eux  pour  en  former  un  grand. 

Les  foyers  purulents  du  cerveau  peuvent ,  dans 
certains  cas,  en  être  isolés  par  une  membrane  acci- 
dentelle, développée  aux  dépens  de  sa  substance^  et 
formée  des  débris  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux 
qui  n'ont   point  été   détruits  par  la  suppuration  : 
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ceux-ci ,  refoulés  à  la  circonférence  de  ces  cavernes, 
s'entrelacent  en  réseau  vasculaire  et  celluleux,  s'or- 
ganisent insensiblement,  prennent  de  l'accroisse- 
ment et  se  changent  en  une  membrane,  dont  l'épais- 
seur et  la  densité  augmentent  graduellement.  La 
surface  interne  de  ces  kystes  devient  lisse  ;  le  pus 
qu'ils  renferment  prend  de  plus  en  plus  les  caractè- 
res du  pus  du  tissu  cellulaire  ,  par  la  fonte  progres- 
sive de  la  substance  cérébrale  ,  et  finit  par  devenir 
blanc,  jaunâtre  ou  verdâtre,  bien  lié,  et  parfaite- 
ment homogène.  Souvent ,  lorsque  l'abcès  est  situé 
dans  le  voisinage  des  circonvolutions,  la  pie-mère 
et  l'arachnoïde  épaissies  concourent  à  la  formation  de 
ses  parois.  Il  est  assez  rare  que  le  pus  des  abcès  en- 
kystés du  cerveau  ait  de  l'odeur  :  mais  il  n'en  est 
point  de  même  de  celui  qui  se  forme  à  la  suite  de  la 
carie  des  os  du  crâne,  et  particulièrement  du  ro- 
cher •  dans  ce  cas ,  il  est  toujours  infect  ;  les  mem- 
branes du  cerveau  sont  altérées  et  perforées. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  l'encéphalite  est  dans 
la  substance  grise.  Le  corps  strié,  la  couche  des 
nerfs  optiques,  les  circonvolutions  cérébrales,  la 
protubérance  annulaire  et  le  cervelet  sont  les  parties 
les  plus  généralement  affectées. 

Ramollissement  du  Cerveau. 

466.  JLes  causes  du  ramollissement  du  cerveau 
sont  les  mêmes  que  celles  de  l'encéphalite  ;  la  vieil- 
lesse y  paraît  prédisposée.  Souvent  les  causes  en  sont 
inconnues. 

467 .  Symptômes.  M.  Eostan  distingue  le  ramollis- 
sement non  inflammatoire  et  le  ramollissement  in- 

flanynatoire)  le  premier  se  développe  avec  lenteur. 
Dans  une  première  période,  qu'il  est  de  toute  impor- 
tance de  connaître  pour  pouvoir  fixer  son  diagnos- 


ramollissement  du  cerveau.  23g 

tic,  l'on  observe  une  douleur  de  tête  fixe  ,  plus  ou 
moins  forte,  des  vertiges,  et  une  diminution  plus  ou 
moins  sensible  des  facultés  intellectuelles  et  morales, 
des  fourmillements,  des  engourdissements  dans  l'un 
des  membres;  les  sens  sont  gênés  dans  l'exercice  de 
leurs  fonctions.  Dans  une  seconde  période,  survient 
plus  ou  moins  brusquement  la  paralysie  de  quelque 
membre ,  ou  même  de  la  moitié  du  corps  ,  du  côté 
opposé  à  celui  où  siège  la  douleur  de  tête.  Plus  tard 
arrivent  le  coma,  la  résolution  du  membre  et  la  mort. 
Dans  le  ramollisement  inflammatoire ,  l'on  observe 
tous  les  symptômes  soit  locaux,  soit  généraux  de  l'en- 
céphalite ,  si  ce  n'est  que  les  prodromes  sont  plus 
communs. 

Dans  l'une  comme  dans  l'autre  forme,  les  symp- 
tômes qui  indiquent  que  le  ramollissement  siège 
dans  telle  ou  telle  partie  sont  les  mêmes  que  ceux 
que  nous  avons  énoncés  à  l'article  encéphalite  (463). 

468.  Diagnostic.  Encéphalite,  arachnitis  de  la 
base  chez  l'adulte,  et  s'il  existe  des  convulsions, 
la  même  inflammation  chez  l'enfant. 

469.  Caractères  anato nuques.  Mollesse  plus  ou 
moins  considérable  de  la  pulpe  cérébrale,  sans  la 
moindre  injection  vasculaire,  sans  aucun  change- 
ment de  couleur  appréciable,  la  portion  médullaire 
étant  d'un  blanc  mat ,  homogène ,  et  la  substance 
grise  entièrement  semblable  à  ce  qu'elle  est  dans 
l'état  naturel.  Quel  que  soit  le  degré  du  ramollis- 
sement, quelle  que  soit  sa  diffluence  ,  il  est  impos- 
sible d'y  trouver  la  moindre  trace  de  véritable  pus  , 
les  sections  que  l'on  fait  au  cerveau  ne  laissent  point 
écouler  de  gouttelettes  de  sang.  Si  ce  sont  les  cir- 
convolutions qui  sont  affectées,  la  pie-mère  corres- 
pondante n'offre  point  d'injection.  Ce  mode  de  dé- 
sorganisation de  l'encéphale  ne  s'accompagne  jamais 
d'aucune  odeur.  Le  ramollissement,  sauf  lorsqu'il 
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est  borné  à  des  régions  plus  ou  moins  étendues,, 
présente  absolument  les  mêmes  caractères  physiques 
qu'un  cerveau  conservé  pendant  plusieurs  jours  ,  et 
qui  commence  à  se  décomposer.  Les  parties  les  plus 
constamment  affectées  ne  sont  pas  toujours  celles 
dont  la  cohésion  est  la  moindre  dans  l'état  naturel  ; 
c'est  ainsi  que  les  parois  des  ventricules,  les  corps 
striés  et  les  couches  optiques  sont  plus  fréquem- 
ment ramollis  que  le  cervelet. 

Tubercules  et  Squirrhe  du  Cerveau. 

470.  Symptômes .  Les  seuls  symptômes  qui  puis- 
sent faire  soupçonner  l'existence  des  dégénérescen- 
ces tuberculeuses  ou  squirrheuses  du  cerveau ,  sont 
des  céphalalgies  violentes ,  continues  ou  intermit- 
tentes ,  coïncidant  avec  une  perte  complète  de  con- 
naissance ,  et  des  phénomènes  spasmodiques  des 
deux  côtés  du  corps,  ou  d'un  seul*  dans  quelques 
cas,  il  s'y  joint  une  paralysie  consécutive,  et  une  di- 
minution ou  une  abolition  de  l'intelligence  et  des 
sens.  Ce?  diverses  tumeurs  se  terminent  en  général  par 
une  encéphalite  qui  offre  les  mêmes  phénomènes 
que  ceux  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  cette 
maladie.  Chez  les  enfants ,  les  tubercules  sont  très 
communs  ,  et  entraînent  assez  constamment  à  leur 
suite  une  hydropisie  aiguë  des  ventricules,  dont  la 
forme  ,  comme  nous  l'avons  dit,  est  un  état  comato- 
convulsif.  Souvent  aussi  ces  tumeurs  ne  donnent 
lieu  à  aucun  signe  appréciable. 

471.  Diagnostic,  ikrachnitis  de  la  base  et  des 
ventricules,  encéphalite  ,  fongus  de  la  dure-mère  , 
hydatides  du  cerveau. 

472.  Caractères  anatomiques.  Le  tissu  squir- 
rheux,  encéphaloïde  ou  tuberculeux,  qui  constitue 
ordinairement  les    dégénérescences  du  cerveau  ,  se 
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présenta  sous  la  forme  de  masses  rondes  et  irrégu- 
lières ,  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf, 
dont  la  surface  extérieure  est  souvent  bosselée  et 
d'une  couleur  grisâtre  ou  rougeâtre.  Tantôt  un  seul 
de  ces  tissus  entre  dans  la  composition  de  ces  tu- 
meurs; tantôt  plusieurs  s'y  trouvent  combinés  entre 
eux.  Lorsqu'on  les  incise ,  on  distingue  à  quelle  es- 
pèce de  dégénérations  ils  appartiennent.  Souvent 
leur  intérieur  est  ramolli  et  contient  du  sang  épan- 
ché ;  la  portion  du  cerveau  qui  les  entoure  est  en  gé- 
rai dans  un  état  de  ramollissement  plus  ou  moins 
considérable  ;  d'autres  fois ,  au  contraire ,  la  dégéné- 
rescence se  perd  insensiblement  dans  la  substance 
cérébrale  ,  sans  offrir  aucune  ligne  de  démarcation. 
Lorsque  la  tumeur  s'étend  jusque  dans  les  circonvo- 
lutions^ il  est  ordinaire  de  trouver  une  phlegmasie 
chronique  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde. 

Epilepsie. 
Mal  caduc.   Haut-mal. 

473.  Causes.  Période  de  la  vie  qui  précède  la 
puberté;  sexe  féminin;  hérédité;  frayeur  subite  dans 
les  trois  quarts  des  cas  ;  colère;  chagrins  profonds; 
masturbation;  excès  vénériens;  développement  de 
tumeurs,  présence  de  corps  étrangers  qui  compriment 
quelque  partie  du  cerveau;  plusieurs  lésions  par 
causes  extérieures. 

474*  Symptômes.  Affection  chronique,  apyréti- 
que  et  intermittente,  survenant  par  accès  caracté- 
risés par  des  con  vulsions  gêné  raies  ou  partielles, laper- 
tede  l'intelligence,  et  l'absence  complète  detoutmou- 
vement  de  coordination  des  diverses  parties  du  corps, 
qui  sont  toutes  plongées  dans  la  môme  insensibilité, 
mais  sans  paralysie  consécutive  du  mouvement  ou 
3"  ex.  21 
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du  sentiment.  Au  moment  ou  le  malade  s'y  attend 
le  moins,  il  perd  connaissance,  les  yeux  s'ouvrent 
largement,  les  pupilles  restent  immobiles,  la  direc- 
tion des  yeux  est  changée  ,  la  face  tirée  d'un  côté; 
la  bouche  portée  vers  l'oreille,  et  les  dents  sont  res- 
serrées ;  puis ,  après  quelques  minutes  ,  les  muscles 
du  cou  deviennent  raides,  la  tête  se  contourne,  les 
jugulaires  se  gonflent ,  la  face  est  dans  un  état  de 
turgescence  violacée  ;  les  muscles  du  visage  sont 
pris  alors  de  contractions  spasmodiques  fréquem- 
ment répétées  •  une  écume  couvre  la  bouche  ;  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  sur-tout  les  pre- 
miers, sont  agités  de  secousses  convulsives;  les 
pouces  s'enfoncent  dans  la  paume  des  mains.  Cepen- 
dant le  thorax  reste  fixe  et  immobile;  la  respiration 
est  haute  et  entrecoupée ,  et  la  suffocation  paraît  im- 
minente. A  cet  état,  qui  dure  de  deux  à  huit  mi- 
nutes ordinairement ,  mais  qui  peut  aussi  se  prolon- 
ger beaucoup  plus  long-temps  et  se  répéter  à  des  in- 
tervalles très  rapprochés  ,  succède  un  relâchement 
général  du  système  musculaire ,  la  pâleur  de  la 
face  et  le  retour  gradué  de  la  liberté  de  la  respira- 
tion ;  le  faciès  conserve  quelque  temps  encore  un 
air  d hébétude  ;  les  facultés  intellectuelles  et  sensi- 
tives  ,  plongées  dans  la  stupeur  ,  reprennent  peu  à 
peu  leur  activité,  et  le  patient  commence  à  sentir 
un  brisement  de  tout  le  corps.  Mais  les  attaques  d'é- 
pilepsie  ne  sont  pas  toujours  aussi  violentes  ;  quel- 
quefois elles  ne  consistent  qu'en  une  perte  de  con- 
naissance momentanée,  avec  des  convulsions  légères 
et  partielles  des  yeux,  de  la  bouche,  d'un  bras  ou 
d'un  doigt  ,  pouvant  s'accompagner  ou  non  de 
chute. 

Dans  certains  cas,  l'attaque  est  précédée  d'une  sen- 
sation variable  dans  une  partie  quelconque  du  corps 
{aura  epileptica),  qui ,  se  dirigeant  vers  le  cerveau, 
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détermine  alors  la  perte  de  connaissance  et  les  diffé-. 
rents  phénomènes  mentionnés  ci-dessus  •  quelque- 
fois aussi  l'accès  épileptique  se  borne  aune  simple 
sensation,  et  le  malade  ne  perd  pas  connaissance. 

L'épilepsie  est  une  maladie  de  tous  les  âges ,  qui 
va  généralement  croissant,  et  dont  les  accès  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus-  elle  entraîne  après  elle 
l'altération  de  la  mémoire ,  et  tend  essentiellement 
à  développer  la  manie  ,  la  démence  et  l'idiotisme. 

475.  Diagnostic,  Hystérie,  l'invasion  d'une  hy- 
drocéphale aiguë,  d'une  céphalite,  et  enfin  diverses 
tumeurs  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes. 

476.  Caractères  anatoyiiques.  Il  n'en  existe  au- 
cun qui  soit  propre  à  l'épilepsie  ;  cependant ,  les 
différentes  altérations  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière  peuvent  déterminer  les  phénomènes  épi- 
leptiques ,  comme  on  peut  s'en  convaincre  par  Fétude 
de  ces  affections. 

Hystérie. 

Vapeurs.   Maux  de  nerfs. 

477.  Maladie  chronique ,  intermittente  et  irrégu- 
îière,  sui  venantpar  accès,  et  s' observant  particulière- 
mentchezla  femme,  depuis  l'âge  de  puberté  jusqu'à, 
l'époque  critique  j  ayant  son  point  de  départ  tantôt 
dans  le  système  nerveux  ,  et  tantôt  dans  les  organes 
générateurs;  se  développant  ordinairement  à  la 
suite  de  suppression  ou  de  diminution  des  menstrues; 
affectant  de  préférence  les  personnes  irritables  ou 
d'un  tempérament  nerveux,  qui  ont  abusé  des 
plaisirs  vénériens,  ou  en  ont  été  long-temps  privées; 
débutant  par  des  bâillemens ,  des  engourdissements 
des  membres ,  des  pleurs  involontaires  ou  des  éclats 
de  rire,  avec  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rour 
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geur  de  la  face;  s'accompagnantdeîa  sensation  d'une 
boule  qui  semble  partir  de  l'hypogastre  et  se  porter 
vers  l'abdomen  et  la  poitrine,  pour  venir  se  fixera 
la  gorge,  où  elle  fait  éprouver  une  violente  cons- 
truction avec  menace  de  suffocation  {bol  hystérique), 
mouvements  spasmodiques  de  différentes  parties  du 
corps,  des  deux  côtés,  ou  raideur  tétanique  et  perte 
plus  ou  moins  absolue  du  sentiment ,  mais  sans  pa- 
ralysie consécutive.  Les  convulsions  hystériques  ont 
cela  de  particulier  que  tout  mouvement  coordonné 
n'est  pas  suspendu;  ainsi  les  malades  portent  la  main 
au  col ,  à  la  poitrine ,  etc.  ,  pour  arracher  quelque 
chose  qui  les  suffoque.  L'insensibilité  et  la  stupeur  ne 
sont  pas  complètes  dans  toutes  les  régions  du  corps, 
et  il  est  des  parties  qui  sont  encore  sensibles  aux  sti- 
mulations.. En  général,  les  attaques  d'hystérie  ne  sur- 
viennent pas  instantanément  et  sans  aucune  cause  , 
comme  les  accès  d'épilepsie;  un  chagrin,  une  dou- 
leur, une  émotion  morale ,  en  déterminent  ordinai- 
rement l'invasion.  L'hystérie  ne  tend  pas  essentiel- 
lement à  faire  des  progrès ,  et  n'entraîne  guère  à  sa 
suite  un  état  de  démence^  d'idiotisme  ou  de  manie. 
Souvent  elle  se  lie  à  une  maladie  de  l'utérus. 

47&*  Diagnostic.  L'épilepsie,  certaines  affections 
de  l'utérus. 

479.  Caractères  an  atomique  s.  Inconnus. 

Catalepsie. 

480.  Causes.  Sexe  féminin;  enfance;  tempérament 
nerveux  ;  émotions  vives ,  excès. 

481.  S)(77iptômes.  Suspension  du  sentiment  et  du 
mouvement ,  survenant  subitement,  que  le  malade 
soit  debout,  assis  ou  couché,  et  s'accompagnant 
d'une  immobilité  complète  des  différentes  parties 
du  corps  y  de  telle  sorte  qu'elles  conservent  la  posi- 
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lion  qu'elles  avaient  avant  l'attaque,  ou  qu'on  leur 
donne  pendant  son  cours.  La  circulation  et  la  respi- 
ration ne  sont  pas  troublées  ;  quelquefois  seulement 
elles  sont  ralenties.  Ces  accès,  qui  reviennent  à  des 
époques  plus  ou  moins  irrégulières ,  durent  ordinai- 
rement de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures ,  et 
même  une  journée.  Cette  maladie  est  très  rare  ,  et 
souvent  simulée  ;  elle  doit  plutôt  être  regardée 
comme  un  symptôme  que  comme  une  affection  es- 
sentielle. 

482.  Caractères  anatomiques.  L'anatomie  patho- 
logique n'a  rien  appris  jusqu'ici  sur  le  mode  d'alté- 
ration dont  les  organes  peuvent  être  affectés  dans  la 
catalepsie. 

ClIOREE. 

Danse  de  Saint  Guy  ou  de  Saint  TVitt. 

483.  Causes.  Enfance  ;  sexe  féminin  y  hérédité  r 
constitution  nerveuse  ;  frayeur  ;  colère  -y  jalousie  ; 
masturbation  ;  vers  intestinaux. 

484.  Symptômes.  Mouvements  continuels,  désor- 
donnés, involontaires,  d'une  partie  ou  de  la  tota- 
lité des  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté ,  ce 
qui  donne  lieu  à  des  grimaces  et  à  des  contorsions 
singulières.  Assez  souvent  la  maladie  est  bornée  à 
un  seul  côté  du  corps ,  ou  du  moins  s'y  fait  sentir  à 
un  degré  plus  marqué.  Souvent  cette  incohérence 
des  mouvements  s'accompagne  d'engourdissements, 
de  picotements  et  de  frémissements  dans  les  muscles 
affectés.. 

485.  Diagnostic.  Encéphalite  chronique  ,  tu- 
bercules du  cerveau  lorsque  la  chorée  a  lieu  par 
accès  ,  certaines  affections  de  la  moelle  épinière. 

486.  Caractères     anatomiques.     On    ignore   à 
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quelles  lésions   de' l'ençêphale  et  de  la  moelle  épi- 
nière  la  chorée  correspond. 

Hypochondrie. 

487.  Symptômes.  Maladie  chronique,  dont  la 
marche  est  très  irrégulière  ,  souvent  intermit- 
tente ,  affectant  en  général  les  adultes ,  et  sur- 
tout les  hommes  ;  fréquemment  consécutive  à  la 
gastro-entérite  ,  lorsque  les  sujets  qui  en  ont  été  at- 
teints sont  doués  d'un  tempérament  nerveux,  qu'il 
existe  chez  eux  une  prédominence  du  système  hépa- 
tique, ou  que  leurs  habitudes  morales  et  physiques 
tendent  à  troubler  les  fonctions  digestives,  en 
même  temps  qu'à  exalter  les  facultés  intellectuelles. 
Les  principaux  effets del'hypochondrie  se  rapportent 
donc  aux  désordres  de  l'intelligence  ,  à  ceux  de  la 
digestion  etaux  fonctions  du  foie;  cesontla tristesse, 
l'irascibilité ,  la  terreur ,  la  méfiance  dans  ses  meil- 
leurs amis  ,  les  inquiétudes  continuelles,  et  particu- 
lièrement la  crainte  de  la  mort.  'Le  sommeil  est 
court  et  agité  ;  souvent  il  existe  de  la  céphalalgie,  et 
même  des  vertiges;  les  digestions  sont  lentes  et  péni- 
bles \  s'accompagnent  de  gonflement  et  de  tension 
de  l'estomac  et  du  lube  intestinal  ,  de  borborygmes, 
de  coliques  ,  de  rapports,  de  flatuosités,  de  consti- 
pation dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  quel- 
quefois de  diarrhée;  le  pouls  est  tantôt  fréquent, 
serré,  intermittent,  tantôt  lent  et  irrégulier.  Le 
malade  exagère  toujours  ses  douleurs ,  et  les  peint 
avec  des  expressions  outrées  ;  il  éprouve  des  sen- 
sations variées  et  passagères  ,  telles  que  crampes  , 
tremblements ,  palpitations  ,  défaillances  ,  pulsations 
irrégulières  dans  l'abdomen;  Souvent  la  respiration 
est  gênée  et  entrecoupée.  L'hypochondrie  se  termine 
fréquemment  par  la  monomanie. 
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488.  Diagnostic.  L'hypochoiidrie  peut  être  con- 
fondue avec  la  gastro-entérite  chronique  et  avec  la 
manie. 

489.  Caractères  anatomiques.  On  trouve  souvent 
des  altérations  variées  de  l'encéphale  ou  des  diffé-? 
rents  organes  de  l'abdomen  ,  mais  il  est  très  difficile 
de  décider  si  ces  altérations  sont  la  cause  unique  de 
l'iiypochondrie. 

Manie, 

490.  Symptômes.  Désordre  plus  ou  moins  marqué, 
mais  de  longue  durée ,  d'une  ou  de  plusieurs  fonc- 
tionsde  l'entendement,  avec  ou  sans  trouble  notable 
dans  les  sensations  et  les  mouvements  volontaires, 
ne  s'accompagnant  point  de  fièvre  ^  si  ce  n'est  pen- 
dant la  période  d'excitation ,  et  se  manifestant  le 
plus  ordinairement  par  du  délire ,  de  la  céphalalgie, 
de  l'insomnie  et  des  hallucinations  variées,  Lorsque 
le  malade  est  dominé  par  une  idée  unique  et  cons- 
tante ,  il  y  a  alors  monomanie.  Les  fonctions  orga- 
niques sont  rarement  altérées  ,  si  ce  n'est  la  nutri- 
tion ,  qui  s'opère  constamment  mal  ;  d'où  résulte  le 
manque  d'embonpoint  des  aliénés.  La  manie  peut 
être  continue  ou  périodique  ,  avec  des  accès  régu- 
liers ou  irréguliers  ;  souvent  elles  se  terminent  par 
la  démence. 

4qi.  Diagnostic.  La  manie  est  susceptible  d'être 
confondue ,  dans  son  principe,  avec  l'arachnitis  , 
Avec  l'ivresse  et  avec  certains  empoisonnements. 

4y2.  Caractères  anatomiques.  La  manie  peut 
exister  avec  des  altérations  du  cerveau  ou  deses  enve- 
loppes ;  mais  souvent  aussi  elle  a  lieu  sans  qu'on 
puisse  l'attribuer  à  cette  cause.  D'autres  fois  elle  dé- 
pend d'une  phlegmasie  chronique  du  tube  digestif, 
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Démence. 

4g3.  Symptômes.  Diminution  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  fonctions  de  l'entendement,  avec  affai- 
blissement ou  perte  de  la  mémoire  ;  indifférence  ab- 
solue; incohérence  des  idées  ou  des  actions ,  qui 
n'ont  aucun  but  déterminé.  Cette  maladie ,  qui  est 
plus  commune  chez  les  personnes  avancées  en  âge, 
et  qui  ne  s'accompagne  ni  de  fièvre,  ni  d'aucun 
trouble  des  fonctions  organiques,  ne  se  développe 
jamais  que  chez  les  sujets  qui  ont  joui  précédem- 
ment de  leur  intelligence;  et  chez  eux  elle  est  tou- 
jours alors  consécutive  à  une  affection  cérébrale. 

494*  Diagnostic.  L'ara chnitis  chronique  >  quel- 
ques dégénérescences  du  cerveau. 

4q5.  Caractères  an  atomique  s.  Ceux  qui  appar- 
tiennent aux  diverses  altérations  de  l'encéphale ,  si 
la  démence  est  symptomatique  ;  quelquefois  l'atro- 
phie du  cerveau  par  les  progrès  de  l'âge. 

Idiotisme. 

4q6.  Symptômes.  Développement  incomplet  ou 
nul, des  fonctions  de  l'entendement,  commençant 
avec  la  vie,  ou  dans  un  âge  qui  précède  l'établisse- 
ment complet  de  l'intelligence,  et  dépendant  d'un 
vice  d'organisation  du  cerveau.  Sens  plus  ou  moins 
obtus;  prononciation  presque  nulle,  hurlements  ou 
cris;  sensibilité  générale  peu  développée;  membres 
atrophiés,  paralysés  ou  mal  conformés  ;  coexistence 
du  tempérament  lymphatique ,  et  souvent  d'affec- 
tions scrofuleuses  ;  nulle  altération  de  la  digestion, 
de  la  circulation  et  de  la  nutrition. 

497.  Crétins.  Variété  d'idiots  qui  présentent  les 
particularités  physiques  suivantes  :  Tète  plus  grosse 
que  petite  ,  front  et  occiput  ordinairement  aplatis; 
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visage  carré  et  couvert  de  rides,  nez  gros ,  court  et 
large,  bouche  très  grande  ,  oreilles  épaisses  et  alon- 
gées;  goitre  plus  ou  moins  volumineux  pendant 
sur  la  poitrine  ;  thorax  étroit  .et  aplati;  organes 
génitaux  très  développés  ;  mains  et  doigts  d'une 
longueur  extrême;  taille  ne  s' élevant  guère  au  des- 
sus de  quatre  pieds. 

498.  Caractères  analomiques.  Le  crâne  des  idiots 
offre  constamment  une  conformation  vicieuse  :  la 
tête  est  le  plus  ordinairement  volumineuse ,  sur- 
tout relativement  au  peu  de  hauteur  du  corps  ;  chez 
quelques  sujets  cependant  elle  estpetite;  le  front  est 
aplati ,  court  et  fuyant  en  arrière ,  et  l'occiput  dé- 
primé; il  existe  une  différence  souvent  remarquable 
entre  le  développement  de  l'un  et  l'autre  côté  du 
crâne.  Le  cerveau  offre  une  organisation  également 
imparfaite. 

Somnambulisme. 

499.  Causes.  Jeunesse ,  tempérament  nerveux  ou 
sanguin ,  sensibilité  exquise  ,  passions  violentes. 

500.  Symptômes.  Le  somnambulisme  est  un  état 
intermédiaire  entre  la  veille  et  le  sommeil ,  pendant 
lequel  les  somnambules  jouissent  de  certaines  fa- 
cultés cérébrales,  tandis  que  les  autres  sont  assoupies. 
On  distingue  le  somnambulisme  naturel  et  Y  arti- 
ficiel r  celui-ci  étant  produit  par  le  magnétisme  ani- 
mal.  Le  somnambule  naturel  ordinaire,  vivement 
occupé  de  l'objet  qui  l'a  frappé  dans  l'état  de  veille, 
parle,  s'agite,  se  lève,  exécute  avec  ordre  une  série 
d'actions  ;  ses  paupières  le  plus  souvent  fermées  peu- 
vent s'ouvrir,  ses  yeux  paraissent  fixes  et  immobiles; 
il  peut  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  se 
livrer  avec  succès  aux  travaux  de  l'esprit,  faire  des 
choses  qui  demandent  plus  de  force  ,  d'adresse  et  de 
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courage  qu'il  n'en  a  ordinairement;  aussi  remarque- 
t-on  chez  lui  un  état  d'excitation  manifeste  ;  le  pouls 
est  accéléré,  et  les  artères  battent  avec  force.  L'accès 
passé,  la  personne  n'a  aucun  souvenir  de  ce  qu'elle 
a  dit  ou  fait. 

Oppression  nocturne. 

Cauchemar.  Incube. 

5oi,  Causes.  Ordinairement  une  mauvaise  di- 
gestion, le  décubitus  dorsal,  la  pléthore  ,  la  présence 
de  vers  intestinaux,  des  affections  vives  de  l'ame, 
des  études  sérieuses  et  opiniâtres. 

502.  Symptômes.  La  personne  rêve  qu'un  poids 
énorme  quelle  ne  peut  soulever  l'oppresse  et  la  suf- 
foque ,  qu'un  fantôme ,  un  monstre  se  penche  sur 
son  lit  pour  l'étouffer  et  l'empêcher  de  crier  ;  elle 
s'agite  avec  effort,  gémit,  prononce  des  sons  mal 
articulés,  se  lève  brusquement  et  s'éveille  accablée  de 
fatigue  et  couverte  de  sueur. 

Rage. 

503.  L' hydrophobie  communiquée  doit  être  dis- 
tinguée de  Y  hydrophobie  spontanée  ou  horreur  des 
liquides  ,  qui  n'est  qu'un  symptôme  qui  peut  man- 
quer dans  la  rage  et  exister  dans  certaines  maladies 
nerveuses ,  à  la  suite  de  la  terreur  ,  de  la  colère ,  de 
l'impression  d'un  air  glacial  le  corps  étant  en  sueur. 
La  rage  est  une  maladie  aiguë,  convulsive,  conta- 
gieuse, toujours  communiquée  à  l'homme,  mais  sus- 
ceptible de  se  développer  spontané  ment  chez  certains 
animaux.  Le  virus  rabi que  ou  lyssique  qui  existe 
dans  la  bave  des  animaux  enragés  peut  être  impu- 
nément déposé  surla  peau  recouverte  de  son  épidémie 
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intact  et  même  sur  des  muqueuses  non  excoriées  :  il 
n'agit  que  lorsqu'il  est  introduit  dans  les  parties 
elles-mêmes  à  la  suite  des  morsures  sur- tout.  La  rage 
est  spontanée  chez  les  chiens  ,  le  loup,  le  renard  ,  le 
chat;  tous  les  autres  quadrupèdes  et  les  oiseaux  ne  Ja 
contractent  que  par  inoculation.  Les  chaleurs  et  les 
sécheresses  excessives,  les  froids  rigoureux  qui  privent 
également  les  animaux  d'une  boisson  convenable  et 
suffisante,  les  passions  violentes  qui  les  agitent  au 
temps  du  rut,  sont  les  principales  causes  de  la  rage 
que  l'on  observe  seulement  sous  les  zones  tempérées 
et  sur-tout  aux  mois  de  mai  et  de  septembre.  Sui- 
vant le  docteur  Marochetti  le  virus  rabique  s'accu- 
mulerait dans  les  vésicules  situées  près  du  frein  de 
la  langue  des  animaux  et  même  de  l'homme  hydro- 
phobe,  et  ce  serait  de  là  qu'il  serait  résorbé  pour  in- 
fecter promptement  l'économie. 

5o/f.  Symptômes*  Le  chien  enragé  est  en  général 
triste,  morose,  chancelant,  il  a  la  queue  serrée  entre 
les  jambes,  l'œil  rouge  et  hagard,  la  gueule  écu- 
mante  ,  il  fuit  son  logis  ,  se  jette  indistinctement  sur 
tout  ce  qu'il  rencontre;  il  a  l'eau  en  horreur.  Mais 
tous  ces  signes  sont  infidèles  ,  le  plus  sûr  moyen  de 
reconnaître  si  un  animal  est  enragé  est  de  l'enfermer 
en  lui  donnant  à  boire  et  à  manger;  s'il  est  enragé 
il  ne  tardera  pas  à  mourir.  Chez  l'homme ,  on  dis- 
tingue deux  périodes.  Dans  la  première  dite  dV/z- 
cubation,  les  plaies  se  ferment  ordinairement  ;  la 
santé  du  blessé  ne  paraît  nullement  dérangée;  cette 
période  est  généralement  de  trente  à  quarante  jours; 
chez  les  animaux  elle  excède  rarement  huit  à  neuf 
jours.  C'est  pendant  ce  temps  que  se  développent 
sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue  les  pustules  ou 
lysses  signalées  par  Marochetti. — Deuxième,  pé- 
riode ou  rage  confirmée.  La  partie  mordue  devient 
douloureuse,  se  rouvre ,  laisse  suinter  une  sérosité 
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roussâtrej  si  elle  n'a  pas  encore  été  cicatrisée,  elîè 
rougit  et  fournit  un  pus  séreux  etroussâtre;  il  sur- 
vient de  l'inquiétude ,  de  l'anxiété  ,  des  spasmes,  de 
la  gêne  dans  la  respiration  ;  le  malade  éprouve  un 
frémissement ,  qui  de  la  plaie  s'étend  à  tout  lé  corps, 
et  semble  se  terminer  à  la  gorge*  il  est  dévoré  par 
une  chaleur  interne  et  quelquefois  par  une  soif  ex- 
trême, mais  il  n'ose  point  boire  ;  l'aspect  de  l'eau  et 
des  corps  polis  ou  brillants  l'irrite  et  augmente  les 
accidents  ;  la  déglutition  est  impossible.  Au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours  ces  symptômes  augmentent; 
de  violentes  convulsions  se  déclarent  dans  toutes  les 
parties  du  corps  et  donnent  un  aspect  hideux  à  la 
face;  les  yeux  sont  rouges  et  saillants;  la  langue 
pend  hors  de  la  bouche,  une  salive  visqueuse  s'é^ 
coule  au  dehors  ;  dans  quelques  cas  rares  ,  il  se  dé- 
veloppe des  envies  de  mordre  ;  le  pouls  devient 
inégal  et  intermittent;  une  sueur  froide  se  répand 
sur  le  corps ,  et  la  mort  arrive  au  milieu  des  an^ 
goisses. 

505.  Caractères  analomiques.  Aucune  lésion 
constante.  Le  plus  ordinairement  injection  des  raé» 
ninges  et  quelques  traces  de  lésions  inflammatoires 
du  cerveau  et  delà  moelle  épinière.  On  a  trouvé  les 
nerfs  pneumo-gastriques  et  trisplanchniques  d'un 
rouge  vif  dans  une  partie  deleur  étendue.  Injection 
delamuqueuse  pharyngienne  et  trachéale.  Engorge- 
ment des  poumons  ;  artères  gorgées  de  sang  altéré  ; 
cadavres  se  putréfiant  trèspromptement,  etexhalant 
une  horrible  fétidité. 

Arachnitis  spinale. 

506.  Causes.  Chutes,  coups  sur  la  colonne  verté- 
brale, plaies;  existence  d'arachnitis  cérébrale;  hy- 
(drorachis,  etc. 
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507.  Symptômes.  Douleur  plus  ou  moins  violente 
ie  long  de  la  colonne  vertébrale  et  de  certaines  ré- 
gions en  particulier  suivant  le  point  de  départ  le 
plus  violemment  affecté  ;  douleur  s'irradiant  souvent 
aux  membres  et  augmentant  par  les  mouvements. 
Renversement  de  la  tête  en  arrière ,  contraction 
permanente  des  muscles  delà  région  postérieure  du 
front ,  mouvements  de  la  tête  à  droite  et  à  gauche, 
si  l'inflammation  existe  au  commencement  de  la 
moelle  alongée  (Martinet).  Les  membres  sont  gênés 
dans  leurs  mouvements  par  la  douleur,  mais  ils  ne 
sont  pas  paralysés.  Pas  de  lésion  des  facultés  intel- 
lectuelles, 

508.  Diagnostic.  Tétanos,  torticolis,  diverses  al- 
térations aiguës  de  la  moelle. 

509.  Caractères  anatomiques.  Les  mêmes  que 
ceux  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l'arachni- 
tis  cérébrale. 

Hydrorachis. 

5 1  o.  Symptômes.  L'hydrorachis  ou  spina-bifida  , 
quoique  plus  ordinairement  congénitale  ,  peut  ce- 
pendant s'observer  à  des  époques  plus  avancées  de 
la  vie.  Elle  est  caractérisée  par  une  ou  plusieurs 
tumeurs  arrondies,  pédiculées,  ou  élargies  à  leur 
base,  d'une  grosseur  variable,  réni^tentes ,  et  en 
général  transparentes  5,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  et  qui  existent  vers  la  région  des  lombes, 
et  plus  rarement  aux  parties  supérieures  du  rachis. 
La  pression  exercée  sur  l'une  d'elles,  s'il  y  en  a  plu- 
sieurs, augmente  le  volume  des  autres,  en  môme 
temps  qu'elle  détermine  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale  ;  le  même  effet  a  lieu  lorsqu'on 
comprime  le  crâne  ,  si  toutefois  il  y  a  coïncidence 
d'hydrocéphale.  Les  membres  sont  faibles,  peu  dé- 
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veloppés;  le  rectum  et  la  vessie  sont  paralysés  ou  à 
demi- paralysés. 

5n.  Caractères  ahalomiques.  Lorsque  la  peau 
sert  d'enveloppe  à  la  tumeur,  elle  est  quelquefois 
épaissie  ,  ou  bien  elle  est  mince  et  transparente  ;  dans 
d'autres  cas ,  la  peau  manque  complètement ,  et  les 
parois  de  la  tumeur  sont  formées  par  la  dure-mère , 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère ,  ou  par  ces  deux  der- 
nières membranes  seulement  ;  la  pie-mère  est  \  en 
général ,  très  injectée  et  rouge.  Tantôt  les  arcs  la- 
téraux des  vertèbres  correspondantes  n'existent  pas, 
et  tantôt  ils  n'offrent  qu'un  léger  écartement;  d'au- 
tres fois  enfin ,  ce  qui  est  rare ,  la  vertèbre  est  divi- 
sée complètement  dans  sa  totalité.  Un  liquide  séreux 
et  limpide,  sanguinolent  ou  purulent,  est  contenu 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde ,  et  peut  même  com- 
muniquer avec  celle  du  cerveau-  quelquefois  il  est 
renfermé  dans  la  pie-mère,  mais  alors  on  trouve  un 
canal  intérieur  dans  la  moelle.  Cette,  dernière  pré- 
sente ,  dans  quelques  cas ,  une  division  plus  ou  moins 
étendue  ,  ou  bien  ne  laisse  à  peiné  que  quelques 
traces  de  son  existence  dans  l'endroit  où  est  la  tu- 
meur. 

Inflammation  et  Ramollissement  de  la 
Moelle  e'pinïere. 

5 1 1.  Causes.  Contusions  ,  plaies ,  corps  étrangers, 
diverses  tumeurs  accidentelles. 

5i3.  Symptômes.  Douleur  existant  dans  un  point 
du  rachis ,  souvent  avec  une  sensation  d'élancements 
ou  de  fourmillements  dans  les  membres  mais  sans  nulle 
lésion  des  facultés  intellectuelles  et  des  sens ,  à  moins 
que  l'inflammation  n'existe  dans  le  voisinage  de  la 
protubérance  annulaire;  dans  ce  dernier  cas ,  il  peut 
y  avoir  pertecomplète  de  connaissance,  aphonie,  tris- 
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mus ,  renversement  de  la  tête  en  arrière ,  paralysie 
de  tout  le  corps,  avec  embarras  de  la  respiration» 

Lorsque  la  portion  cervicale  est  affectée ,  on  ob- 
serve ordinairement  une  rigidité  du  col,  des  con- 
tractions permanentes  ou  des  convulsions  des  mem- 
bres thoraciques  ,  auxquelles  succèdent  une  paraly- 
sie et  un  trouble  très  marqué  de  la  respiration  ;  ces 
symptômes  ont  lieu  du  même  côté  que  l'altération 
de  la  moelle. 

Si  c'est  la  portion  dorsale  qui  est  le  siège  de  la 
maladie  ,  le  tronc  est  quelquefois  agité  de  secousses 
convulsives  et  continues,  coïncidant  avec  des  palpi- 
tations ,  une  fièvre  forte  et  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable  de  la  respiration. 

Enfin,  si  c'est  la  portion  lombaire  qui  est  altérée, 
il  y  aparalysie  des  membres  inférieurs ,  constipation, 
rétention  d'urine  ,  ou  évacuations  alvines  involon- 
taires. Lorsque  la  maladie  est  chronique,  souvent  il 
n'existe  pas  de  douleur,  et  la  paralysie  des  membres 
abdominaux  ,  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  survient 
que  graduellement. 

5 14.  Diagnostic.  Tumeurs  développées  dans  la 
moelle  épinière  ou  dans  ses  enveloppes,  certains 
rhumatismes  et  quelques  névralgies  des  membres. 

5i5.  Caractères  anatomiques.  Les  mêmes  que 
ceux  de  l'inflammation  et  du  ramollissement  du  cer- 
veau. 

Tumeurs  de  la  Moelle  e'piniere  et  de  ses 
Enveloppes. 

5 16.  Symptômes.  Il  est  impossible  ,  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  science ,  d'indiquer  avec  exactitude  les 
signes  à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaître  l'exis- 
tence des  diverses  tumeurs  qui  se  développent  dans  la 
moelle  épinière  ou  dans  ses  enveloppes.  On  peut 
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dire  seulement  que  ces  dégénérescences  entraînent 
souvent  à  leur  suite  des  paraplégies  et  des  accidents 
épileptiques  variés. 

517.  Diagnostic.  Tumeurs  développées  en  de- 
hors de  la  colonne ,  et  comprimant  des  filets  ner- 
veux. 

5 18.  Caractères  analomiques ,  Ces  tumeurs  se 
rapportent  le  plus  ordinairement  aux  tubercules, 
au  squirrhe  et  aux  kystes  hydatiques. 


W 
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5 1  g.  Douleur  extrêmement  vive  fixée  surle  trajet 
du  tronc  ou  des  branches  d'un  nerf,  et  qui  se  ma- 
nifeste par  accès  irréguliers  ou  périodiques. 

52o.  Causes.  Age  adulte,  vieillesse  ,  sexe  fémi- 
nin ,  air  froid  et  humide ,  lésions  mécaniques  des 
nerfs,  telles  que  piqûre,  contusions,  compression 
par  une  tumeur  voisine;  disparition  du  rhumatisme, 
de  la  goutte ,  rétrocession  d'exanthèmeî,  veilles  pro- 
longées, peines  profondes. 

5.31.  Symptômes.  Douleur  fixée  sur  un  tronc  ou 
une  branche  de  nerf,  se  propageant  dans  leurs  di- 
verses ramifications,  les  parcourant  avec  rapidité, 
et  se  faisant  sentir  successivement  dans  les  unes  et 
les  autres,  dans  toutes  ensemble,  ou  dans  un  ou 
deux  filaments  seulement.  La  douleur  névralgique 
offre  des  variétés  nombreuses,  tantôt  elle  consiste 
en  un  froid  glacial ,  une  chaleur  brûlante,  un  en- 
gourdissement pénible,  des  erreurs  de  tact  ou  une 
espèce  de  commotion  électrique  ;  tantôt  elle  fait 
éprouver  une  sensation  de  déchirement,  des  four- 
millements passagers,  des  élancements  rapides  et 
instantanés,  des  pulsations  permanentes.  Cette  dou- 
leur a  pour  caractère  constant  d'offrir  des  rémissions 
et  des  paroxysmes;   souvent  elle  cesse  ,  et  reparaît. 
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subitement  sans  motif  appréciable.  La  pression  des 
troncs  ou  des  filets  nerveux  affectés ,  même  dans  la 
plus  grande  intensité  des  paroxysmes ,  calme  plutôt 
la  douleur  qu'elle  ne  l'augmente  ;  ou  s'il  arrive 
qu'elle  la  détermine,  jamais  alors  elle  ne  donne 
lieu  à  cette  variété  de  sensations  propres  à  la  né- 
vralgie ;  c'est  un  engourdissement  des  parties  com- 
primées, mais  non  une  douleur  lancinante  s'irradiant 
dans  le  trajet  du  nerf.  Les  téguments  qui  recou- 
vrent la  partie  affectée  n'offrent,  en  général ,  au- 
cune rougeur,  aucun  gonflement,  aucun  change- 
ment appréciable  ;  souvent  la  chaleur  diminue  la 
douleur;  d'autres  fois  elle  l'exaspère,  et  alors  le 
froid  la  soulage.  La  névralgie  est  susceptible  de 
passer  d'un  nerf  à  un  autre  avec  une  rapidité  ex- 
trême. Cette  maladie  peut  attaquer  la  plupart  des 
nerfs  du  corps.  Comme  ses  symptômes  sont  toujours 
les  mêmes ,  nous  n'indiquerons  que  ses  principales 
variétés. 

5^2.  Diagnostic.  Névrite,  certains  rhumatismes. 

5a3.  Névralgie  faciale.  Douleur  fixée  sur  les 
branches  faciales  de  la  portion  dure  de  la  septième 
paire  ,  le  nerf  frontal,  le  sous-orbitaire  ,  le  menton- 
uier,  les  nerfs  dentaires  supérieurs  et  inférieurs,  et 
le  naso- palatin.  C'est  dans  cette  névralgie  ,  qui 
souvent  est  intermittente  ,  que  les  douleurs  sont 
les  plus  atroces  et  les  plus  variables;  c'est  à  cette  es- 
pèce que  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer 
se  rapportent  particulièrement.  Les  paroxysmes, 
n'ont  ordinairement  que  peu  de  durée  j  mais  se  ré- 
pètent très  fréquemment. 

5'i'i .  Névralgie  ilév-scrotale.  Elle  est  rare,  et  a  son 
siège  dans  la  seconde  branche  de  la  première  paire 
des  nerfs  lombaires.  La  douleur  prend  naissance  vers 
la  crête  de  l'os  des  îles  ,  se  propage  aux  cordons 
spermatiques  et  au  scrotum  ,  s'accompagne  de  res- 
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serrement  de  cette  enveloppe  cutanée  et  de  rétrac- 
tion des  testicules. 

525.  Névralgie  sciatique.  La  douleur  s'étend  de 
Péchancrure  ischiatique  au  jarret,  en  suivant  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,,  puis  se  répand  autour 
du  genou,  et  delà  se  propage  à  la  jambe>  le  long 
de  son  bord  péronier,  ou  se  perd  dans  le  mollet. 

5i6.  Névralgie  crurale.  La  douleur  suit  le  trajet 
du  nerf  crural,  depuis  l'arcade  du  même  nom  jus- 
qu'au dos  du  pied  ,  en  côtoyant  la  face  interne  delà 
cuisse  et  de  la  jambe. 

527.  Névralgie  cubito-digitale .  La  douleur  s'é- 
tend ordinairement  du  condyle  interne  de  l'humé- 
rus aux  faces  dorsale  et  palmaire  de  l'avant-bras. 

528.  Caractères  an  atomiques .  Aucune  lésion 
constante  :  on  a  trouvé  le  nerf  affecté  atrophié; 
d'autres  fois  épaissi  ,  endurci ,  noueux ,  réduit  en 
pulpe  mollasse  etblanche;  d'autres  fois  gonflé,  rouge, 
ramolli  et  infiltré  de  sérosité;  son  névriîèrae  est 
quelquefois  fort  injecté;  on  rencontre,  dans  d'autres 
cas  quelque  tumeur  développée  dans  le  voisinage  du 
nerf. 

Névrite. 

529.  L'inflammation  des  nerfs  reconnaît  ordinai- 
rement des  causes  traumatiques.  Ses  symptômes 
sont  :  Douleur  fixée  sur  un  tronc  ou  un  rameau  ner- 
veux ,  se  bornant  à  la  sensation  de  déchirement, 
d'engourdissement  ou  d'élancement,  n'offrant  pas 
cette  variété  de  sensations  qui  appartiennent  aux 
névralgies ,  et  s' exaspérant  toujours  ,  et  à  un  haut 
degré  ,  par  la  pression  exercée  sur  le  trajet  du  nerf 
enflammé;  elle  est  le  plus  ordinairement  continue  , 
ou  bien  elle  n'a  que  des  rémissions  peu  marquées  ; 
enfin  elle  s'accompagne,  dans  quelques  cas,  d'une 
augmentation  appréciable  du  volume  du  nerf. 
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53°.  Diagnostic,  Ees  névralgies,  certains  rhuma- 
tismes. 

53 1.  Caractères  anatomiques .  Rougeur  plus  ou 
moins  considérable  du  tissu  nerveux,  avec  injec- 
tion des  vaisseaux  du  névrilème  ou  du  tissu  cellu- 
laire qui  l'entoure  ;  ecchymoses  partielles;  infiltra- 
tion séro- sanguinolente  ou  séro- purulente  entre 
les  fibres  qui  composent  le  nerf;  pus  concret  dissé- 
miné entre  ses  filets.  Dans  quelques  cas  rares ,  les 
nerfs  ont  été  trouvés  gangrenés  dans  plusieurs  points 
de  leur  étendue  ;  quelquefois  même  il  existe  dans 
leur  tissu  de  petites  tumeurs  dures ,  semblables  à 
des  tubercules  développés  dans  le  névrilème,  ou 
seulement  dans  l'interstice  des  fibres  nerveuses. 
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Toutes  les  classifications  des  maladies  de  la  peau 
peuvent  se  réduire  à  trois  principales  : 

532.  i°  Méthode  de  M.  le  professeur  Alibert 
(1806) ,  introduite  d'abord  par  Mercuriali  (iÔ23) , 
et  plus  tard  admise  par  Fur ner  (i-j  36);  elle  a  pour 
base  fondamentale  de  diviser  les  maladies  de  la  peau 
en  deux  groupes  principaux ,  suivant  qu'elles  se 
manifestent  à  la  tête  {teignes)  ou  sur  le  reste  du 
corps  (  dartres)  ;  les  espèces  et  les  variétés  sont  dis- 
tinguées ,  tantôt  par  les  produits  de  l'inflammation, 
tantôt  parleurs  différents  états  ou  par  leurs  nuances 
de  forme  ,  etc.  (  dartre  squammcuse ,  humide , 
orbiculaire).  Cet  auteur  admet  cinq  espèces  de 
teignes ,  sept  espèces  de  dartres ,  et  donne  ensuite 
l'histoire  des  pliques  ,  des  éphélides  ,  des  can- 
croïdes ,  des  lèpres ,  des  pians ,  des  ichlhyoses  , 
des  syphilides ,   des  scrofules  et  des  psoridcs. 
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533.  -2°  Mélliode  de  Plenck ,  perfectionnée  par 
Willau;  ce  dernier  rejette  tous  les  produits  de 
l'inflammation  ,  et  n'admet  pour  caractères  des  or- 
dres que  \qs  lésions  élémentaires  proprement  dites  j 
il  en  trouve  huit  bien  distinctes  :  i°  papulœ , 
'2°  squammœ  ,  3°  exanlhemala ,  4°  bullœ ,  5°  vé- 
sicules, 6°  pustulœ,  ~°  tubercula,  et  8°  maculœ. 

534.  3°  Méthode  de  Joseph  Franck  qui ,  suivant 
Ptetz  et  Derien ,  divise  les  maladies  de  la  peau  en 
aiguës  et  en  chroniques. 

Nous  mentionnerons  à  peine  la  classification  de 
M.  Plumbe  qui  a  cherché  à  grouper  ces  maladies 
d'après  leurs  causes.  Nous  adopterons  la  méthode 
de  Willan,  modifiée  par  M.  Biet,  et  nous  aurons 
soin  d'indiquer  les  dénominations  de  M.  Aiibert. 

Voici  l'ordre  suivant  lequel  nous  classerons  et 
nous  décrirons  les  maladies  de  la  peau. 

1 er  Ordre.  Exanthèmes  (G):  Ery théine,  érysipèle, 
roséole,  rougeole,  scarlatine,  urticaire. 

2°  Ordre.  Vésicules  {S):  Miliairc,  varicelle,  ec- 
zéma, herpès,  gale. 

3e  Ordre.  Bulles  (2)  :  Pemphigus,  rupia. 

4°  Ordre.  Pustules  (7)  :  Variole  ,  vaccine  ,  ec- 
tbyma,  impétigo,  acné,  mentagre,  porrigo. 

5e  Ordre.  Papules  (2)  :  Lichen  ,  prurigo. 

6e  Ordre.  Squames  (4)  :  Lèpre,  psoriasis,  py- 
tiriasis;  ichthyosc. 

7e  Ordre.  Tubercules  (3)  :  Eléphantiasis  des 
Grecs,  molluscum,  frambœsia. 

8e  Ordre,  Macules  (3):  Colorations  (teinte  bron- 
zée), éphélides,  na^vi,  décolorations  (albinisme,  vi- 
tiligo). 
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Maladies  qui,  par  leur  nature  ,  ne  peuvent  se 
rapporter  à  aucuns  des  ordres  ci-dessus  : 

Lupus >  pellagre,  syphilides,  purpura,  éléphan- 
tiasis  des  Arabes  ,  maladies  des  follicules  sébacés , 
kéloïde. 

icr  Ordre. 
EXAETTREMES.  (  Exanthemata.  ) 

535.  Taches  plus  ou  moins  larges,  de  formes 
diverses  ,  plus  ou  moins  étendues  ,  disparaissant 
sous  la  pression  du  doigt  et  se  terminant  par  dé- 
litescence, par  résolution  et  par  desquamation. 

ire  Espèce.  Erytbeme.    (  Dartre  érilhémoide  , 
Alibert.  ) 

536.  L'éry thème  est  caractérise'  par  des  rougeurs 
légères  ,  superficielles ,  irrégulièrement  circonscri- 
tes, de  forme  et  d'étendue  variables  ;  toutes  les 
parties  du  corps  peuvent  en  être  le  siège ,  mais  on 
l'observe ,  sur-tout  à  la  face,  à  la  poitrine  et  sur  les 
membres;  sa  marche  est  aiguë;  sa  durée  varie  d'une 
à  deux  semaines. 

537.  Causes.  Frottement  répété  de  deux  sur- 
faces contiguës  du  corps  ,  action  du  soleil,  du  froid, 
contact  des  fleurs  blanches ,  des  urines ,  des  ma- 
tières fécales  ;  souvent  il  est  symptomatique  de 
l'irritation  gastro-intestinale  (baume  de  copahu). 

Ie  Espèce.  Erysipele. 

538.  Causes.  Sexe  féminin  -?  individus  dont  la 
peau  est  fine  et  très  impressionnable  ;  printemps  et 
automne  ;    insolation  ,    topiques  irritants  ,   piqûres. 
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légères,  opérations;  usage  habituel  d'aliments  épicés, 
d'assaisonnements  trop  irritants,  de  liqueurs  fermen- 
tées ,  enfin  de  tout  ce  qui  peut  déterminer  une  gas- 
tro-entérite dont  l'érysipèle  est  souvent  symptoma- 
tique. 

539.  Symptômes.  Légère  tuméfaction  de  la  peau 
irrégulièrement  circonscrite,  avec  rougeur  plus  ou 
moins  intense  ,  disparaissant  par  la  moindre  pres- 
sion, mais  revenant  subitement  dès  qu'on  cesse  de 
comprimer  les  téguments  enflammés  ;  douleur  vive 
accompagnée  d'un  sentiment  de  chaleur  acre  et 
brûlante;  desquamation  consécutive;  dans  quelques 
cas,  apparition  de  petites  vésicules  miliaires ,,  rem- 
placées bientôt  par  des  croûtes  jaunâtres.  L'érysipèle 
se  développe  le  plus  ordinairement  au  visage  et  aux 
mamelles;  il  est  très  susceptible  d'occuper  succes- 
sivement plusieurs  parties  de  la  surface  cutanée,  et 
même  de  revenir  d'une  manière  périodique;  le  plus 
ordinairement  il  est  lié  à  un  état  de  phlegmasie  des 
voies  digestives.  On  en  reconnaît  plusieurs  variétés, 
qui  sont  :; 

540.  Erysipèle  phlegmoneux.  Teinte  rouge  et 
vive  de  la  peau  ,  diminuant  par  degrés  du  centre  à 
la  circonférence;  retour  moins  prompt  de  la  rougeur 
après  la  pression  du  doigt;  tumeur  plus  prononcée, 
plus  dure;  douleur  pongitive,  brûlante;  terminai- 
son la  plus  ordinaire  par  abcès.  Cet  erysipèle  af- 
fecte de  préférence  les  membres  et  le  cuir  che- 
velu. 

54 1 .  Erysipèle  œdémateux.  Lenteur  dans  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur,  qui  est  moins  dure  , 
peu  élastique;  peau  unie,  brillante,  conservant 
assez  long-temps  l'impression  du  doigt;  vésicules 
peu  saillantes ,  remplacées  ensuite  par  des  croûtes 
minces  et  d'un  jaune  foncé.  Cet  erysipèle  se  ter- 
mine très  souvent  par  gangrène;  il  occupe,  en  gé- 
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lierai^  les  parties  génitales  et  les  extrémités  infé- 
rieures des  hydropiques. 

542.  Caractères  anatomiques .  Ordinairement  la 
rougeur  se  dissipe  après  la  mort;  la  peau  reste  cepen- 
dant dans  un  état  d'infiltration ,  et  est  pénétrée  de 
sérosité  sanguinolente  qui  s'en  écoule  ,  lorsqu'on 
l'incise  ;  son  tissu  est  plus  facile  à  déchirer  que  dans 
l'état  naturel.  Dans  l'érysipèle  simple,  la  peau  n'est 
altérée  que  dans  sa  couche  ATasculaire  superficielle. 
Dans  l'érysipèle  phlegmoneux^  l'affection  s'étend  à 
toute  son  épaisseur;  les  veines  sont  notablement 
malades;  leur  tunique  interne  est  rouge ,  et  leur 
cavité  est  souvent  remplie  de  pus,  phénomène 
qu'on  ne  trouve  point  dans  les  artérioles  de  ces 
mêmes  parties.  Outre  ces  lésions  dans  l'érysipèle 
phlegmoneux,  on  rencontre  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  soit  infiltré  dans  ses  cellules, 
soit  accumulé  dans  un  foyer  unique  ou  dans  des  lo- 
ges distinctes.  Dans  l'érysipèle  terminé  par  gan- 
grène, les  vésicules  sont  noires  et  friables. 

3  e  Espèce.  Pvose'ole. 

j43.  Exanthème  non  contagieux,  caractérisé  par 
des  taches  roses ,  non  proéminentes,  se  montrant 
d'abord  à  la  face  et  au  cou,  diversement  figurées,  et 
dont  l'apparition  est  en  général  précédée  et  accom- 
pagnée de  symptômes  fébriles;  sa  durée  est  d'un  à 
sept  jours  :  on  l'observe  principalement  en  été  chez 
les  enfants  et  chez  les  femmes. 

4e Espèce.  Rougeole. 
Morbilli ,  pet' te  peste ,  rosalia. 


i>44-   Causes.   La  rougeole  est  éminemment 


con- 
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tagieuse;  F.  Home,  en  1758,  dit  avoir  réussi  à  inocu- 
ler cette  maladie,  mais  les  essais  nombreux  tentés 
en  180 1  à  Philadelphie  avec  le  sang,  le  mucus  et 
les  lamelles  de  l'épiderme,  n'ont  eu  aucun  résultat. 
La  rougeole  règne  surtout  au  printemps  ,  dans 
tous  les  climats  et  sur  les  enfants  principalement; 
elle  n'attaque  en  général  qu'une  seule  fois  le  même 
individu.  C'est  ordinairement  du  deuxième  au 
huitième  jour  qu'a  lieu  la  transmission  du  principe 
contagieux. 

545.  Symptômes. —  Première  période.  Malaise 
général,  lassitude, fièvre,  ophthalmie  avec  larmoie- 
ment, coryza,  bronchite  avec  toux  caractéristi- 
que ,  sèche ,  aiguë ,  sonore ,  quintes  peu  prolon- 
gées. Ces  phénomènes  persistent  de  deux  à  huit 
jours  avant  l'éruption.  —  Deuxième  période  ou 
d'éruption.  Ordinairement  le  troisième  ou  qua- 
trième jour,  on  voit  apparaître  à  la  face  d'abord, 
puis  au  cou,  à  la  poitrine  et  aux  membres,  de  petites 
taches  rouges ,  analogues  à  des  piqûres  de  puces  ; 
d'abord  distinctes  et  arrondies ,  bientôt  elles  se  réu- 
nissent, forment  des  plaques  déchiquetées,  peu  ou 
point  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  peau, 
ayant  souvent  la  forme  d'un  demi-cercle  ou  de 
petits  croissants,  et  accompagnées  de  vives  déman- 
geaisons et  de  chaleur  brûlante  ;  le  pharynx  et  le 
voile  du  palais  présentent  aussi  des  taches  d'un  rose 
manifeste.  —  Troisième  période  dite  de  desqua- 
mation. Elle  a  lieu  ordinairement  vers  le  huitième 
ou  neuvième  jour;  l'épiderme  s'enlève  en  petites 
écailles  furfuracées.  Parmi  les  variétés  de  la  rou- 
geole,  on  distingue  la  rougeole  boutonnée ,  la  rou- 
geole noire,  la  rougeole  sans  éruption  que  l'on  ob- 
serve principalement  dans  les  familles  où  règne  la 
rougeole  et  sur  des  individus  qui  présentent  tous  les 
symptômes  de  cette* maladie,  l'éruption  exceptée; 
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enfinla  rougeole  sans  catarrhe.  Diagnostic.  Scarla- 
tine, roséole. 

5e  Espèce.   Scarlatine.  {Fièvre rouge). 

540.  Causes.  Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  de 
la  rougeole  est  applicable  à  la  scarlatine;  avec  cette 
différence  ,  que  c'est  principalement  en  automne 
qu'elle  règne.  C'est  ordinairement  du  troisième  au 
sixième  jour  après  l'exposition  à  la  contagion  que 
la  scarlatine  se  développe. 

547.  Symptômes.  —  Première  période.  Fris- 
son, malaise  général,  douleurs  dans  les  lombes,  nau- 
sées ,  angine  tonsillaire  et  pharyngée.  Après  vingt- 
quatre  heures  a  lieu  la  deuxième  période  ou  Y  érup- 
tion. Elle  se  montre  d'abord  sur  le  cou,  la  face, 
puis  sur  la  poitrine  ,  les  membres ,  et  plus  tard  sur 
la  muqueuse  bucco-pharyngée;  ce  sont  d'abord  de 
petits  points  d'un  rouge  peu  foncé  ,  puis  d'un 
rouge  vif,  qui  se  multiplient ,  se  touchent  et  forment 
de  larges  plaques  qui  souvent  se  réunissent,  en  sorte 
que  la  teinte  est  uniforme  ;  elle  est  d'un  rouge  écar- 
late  semblable  à  celle  que  donnerait  du  suc  de  fram- 
boises; elle  augmente  vers  le  soir;  la  surface  est 
rugueuse ,  un  peu  élevée  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau,  avec  douleur  ,  cuisson  et  tuméfaction  très 
notable,  sur-tout  à  la  face,  aux  mains  et  aux  pieds; 
la  langue  est  d'un  rouge  foncé ,  caractéristique,  et 
souvent  des  fausses  membranes  tapissent  l'arrière 
gorge.  —  Troisième  période  ou  de  desquamation. 
Elle  a  lieu  du  quatrième  au  septième  jour ,  par  larges 
plaques  ,  souvent  aux  mains  et  aux  pieds  ;  quelque- 
fois un  doigt  entier  se  dépouille  d'un  seul  et  même 
morceau  d'épiderme.  Parmi  les  principales  variétés 
signalons  la  scarlatine  anguleuse  dans  laquelle  l'an- 
gine domine;  la  scarlatine  maligne  et  Xi  scarlatine 
sans  éruption. 

y    EX.  '23 
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54B.  Diagnostic.  Ptougeole. 

549.  Caractères  analomiques .  La  peau  offre  de 
larges  taches  d'un  rouge  livide,  qui  occupent lajsuper- 
ficie  du  derme  et  déterminent  sa  prompte  putréfac- 
tion. On  trouve  de  la  rougeur  et  souvent  des  fausses 
membranes  sur  le  pharynx,  et  même  dans  le  larynx 
etla  trachée;  des  traces  de  phlegmasie  de  l'estomac, 
et  des  intestins;  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  la 
rougeur  et  de  la  tuméfaction  dans  les  plaques  de 
Peyer;  lésions  qui  se  rapprochent  un  peu  de  celles 
que  l'on  observe  dans  la  fièvre  typhoïde. 

6e  Espèce.  Urticaire.  {Fièvre  ortiée.) 

550.  Causes.  Souvent  usage  des  moules  ,  d'œufs 
de  quelques  poissons;  contact  des  feuilles  d'ortie. 

55 1.  Symptômes.  Affection  non  contagieuse, 
caractérisée  par  des  plaques  proéminentes  ,  rouges 
ou  blanchâtres,  entourées  souvent  d'une  auréole  d'un 
rouge  vif,  accompagnées  d'un  prurit  fort  incom- 
mode qui  augmente  sur-tout  par  la  chaleur  du  lit  ; 
les  plaques  apparaissent  et  disparaissent  rapidement 
sur  toutes  les  parties  du  corps  ;  en  se  grattant  le 
malade  peut  les  faire  apparaître. 

Ie  Ordre. 

VÉSICULES. 

55s.  Les  vésicules  sont  formées  par  une  collection 
d'un  liquide  séreux  et  transparent  qui  soulève  l'épi- 
démie ;  ce  liquide  peut  prendre  une  teinte  jaunâtre  : 
il  est  tantôt  résorbé ,  d'autres  fois  il  s'épanche  et 
forme  des  squames,  ou  des  croûtes  minces,  et  ïamel- 
leuses. 
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ire  Espèce.  Mi  liai  re. 

553.  Causes.  Ordinairement  symptomatique  d'af- 
fections plus  ou  moins  graves  sur-tout  de  phlegma- 
sie  gastro-intestinale,  elle  coïncide  presque  toujours 
avec  une  excitation  plus  ou  moins  vive  de  la  peau  et 
avec  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes. 

554.  Symptômes.  On  en  distingue  deux  variétés. 
Dans  l'une  (miliaire  proprement  dite  ou  miliaire 
rouge  ),  de  très  petites  vésicules  se  développent  sur 
une  surface  d'un  rouge  vif,  bientôt  le  liquide  de- 
vient jaune  et  opaque.  Dans  l'autre  espèce  {suda- 
mina),  il  n'y  a  aucune  rougeur,  et  les  vésicules  par- 
faitement transparentes  ressemblent  à  une  foule  de 
petites  gouttelettes  d'eau  limpide;  on  les  observe 
principalement  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  tronc. 

2e  Espèce.  Eczéma. 

Dartre  squameuse  humide  et  lichen  agrius  d'Ali- 
bert. 

555.  Ce  genre  est  caractérisé  par  des  vésicules  or- 
dinairement très  petites,  agglomérées  en  grand 
nombre,  et  occupant  le  plus  souvent  des  surfaces 
trèslarges,  non  circonscrites  et  irrégulières.  Il  se  déve- 
loppe principalement  dans  les  régions  qui  sont  gar- 
nies de  poils  et  où  les  follicules  sont  plus  nombreux 
(pubis,  aines  ,  scrotum,  aisselles) ;  chez  les  femmes; 
principalement  au  printemps  et  en  été,  et  souvent  sous 
l'influence  de  causes  irritantes  -extérieures.  M.  Biet 
le  divise  en  aigu  et  en  chronique.  Dans  Y  eczéma 
aigu,  il  distingue  trois  variétés.  i°  Eczéma  simple: 
vésicules  extrêmement  petites,  très  rapprochées  les 
unes  des  autres ,  développées  sans  la  moindre  au- 
réole inflammatoire  sur  une  surface  dont  la  couleur 
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ne  diffère  pas  de  celle  de  la  peau  environnante  ;  ces 
vésicules  se  dessèchent  et  forment  une  squame 
mince  qui  se  détache  et  tombe  sans  laisser  la  plus 
petite  trace.  On  l'observe  sur-tout  dans  l'intervalle 
des  doigts,  où  il  peut  très  bien  en  imposerpour  la 
gale.  i°  Eczéma  rubrum  :  la  peau  est  enflammée 
d'un  rouge  vif,  les  vésicules  se  dessèchent  et  for- 
ment une  lamelle  mince.  3°  Dans  Y  Eczéma  impéti- 
ginodes ,  l'inflammation  de  la  peau  est  encore  plus 
vive*  elle  s'accompagne  dégonflement  de  cette  mem- 
brane, les  vésicules  pustuleuses  se  sèchent  et  forment 
une  squame  assez  épaisse  qui.  en  tombant,  laisse  à 
découvert  une  surface  d'un  rouge  cramoisi  d'où  s'é- 
coule une  sérosité  roussâtre  qui  se  dessèche ,  forme 
une  nouvelle  croûte,  et  ainsi  de  suite,  pendant  deux 
à  trois  septénaires. 

556.  Eczéma  chronique.  La  peau  irritéesans  cesse 
par  la  présence  du  fluide  ichoreux  et  par  des  érup- 
tions successives  de  vésicules,  s'enflamme  très  pro- 
fondement;  elle  s'excorie;  il  s'établit  des  gerçures 
sur-tout  an  niveau  des  articulations  ;  il  se  fait  une 
exhalation  continuelle  d'une  sérosité  des  plus  abon- 
dantes, et  cela  peut  persisterpendant  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  armées.  Constamment  cet  eczéma 
est  accompagné  de  démangeaisons  des  plus  vives  et 
difficiles  à  supporter  ,  sur-tout  lorsque  l'éruption 
s'est  fixée  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses 
et  s'est  étendue  jusqu'à  l'anus  et  à  la  vulve. 

3e  Espèce.   Herpès. 

Dartre  phlyciénoide  confluente  et  en  zone  d'Ali- 
beit. 

55t.  Ce  genre  est  caractérisé  par  une  éruptiou 
de  vésicules  constamment  rassemblées  en  groupes 
sur  une  base  enflammée,  de  manière  à  présenter  une 
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ou  plusieurs  surfaces  parfaitement  circonscrites,  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  des  intervalles  plus  ou 
moins  grands  dans  lesquels  la  peau  est  entièrement 
saine.  Marche  aiguë  3  durée  ordinaire  d'un  sep  te 
naire.  Parmi  les  principales  variétés  ,  distinguons  : 
d'après  le  siège,  Y  herpès  labialis  qui  occupe  les  lè- 
vres, et  se  développe  sous  l'impression  du  froid,  pen- 
dant le  coryza,  à  la  suite  d'accès  de  fièvre  intermit- 
tente; Y  herpès  preputialis ,  qui  se  développe  sur  la 
face  externe  ou  la  face  interne  du  prépuce,  sous 
l'influence  du  frottement  des  vêtements  de  laine  et 
de  la  malpropreté.  D'après  Informe  ,  on  distingue 
Y  herpès  zoster  ou  zona  ,  ceinture  de  feu  ,  érysipèle 
pustuleux  dont  nous  allons  parler. 

558.  Causes.  Jeunesse,  peaufine  et  délicate,  étéet 
automne  :  cette  affection  est  quelquefois  épidémique. 

55g.  Symptômes.  Plaques  irrégulières ,  d'éten- 
due variable ,  d'un  rouge  vif,  qui  sont  recouvertes 
de  vésicules  agglomérées  et  qui  se  produisent  sous 
la  forme  d'une  demi-ceinture  oblique  sur  le  tronc, 
sans  jamais  dépasser  la  ligne  médiane;  déterminant 
une  sensation  de  brûlure  très  vive.  Les  vésicules  , 
d'abord  transparentes,  de  la  grosseur  et  delà  forme 
de  petites  perles,  augmentent  peu  à  peu  de  volume, 
leur  fluide  devient  opaque;  elles  se  flétrissent,  se 
dessèchent  et  forment  des  croûtes,  petites,  légères, 
d'un  brun  foncé  qui  tombent  dans  l'espace  de  dix  à 
douze  jours,  en  laissant  souvent  à  leur  suite  des 
douleurs  assez  vives  et  opiniâtres. 

Uherpes  circinnalus  est  caractérisé  par  des  vési- 
cules très  petites,  formant  des  cercles  complets  dont 
le  centre  est  ordinairement  intact,  et  siégeant  sur  une 
surface  d'un  rouge  assez  vif;  on  l'observe  principale- 
ment sur  les  membres  supérieurs,  sur  la  poitrine,  et 
sur-tout  sur  le  cou  et  la  face,  chez  les  personnes 
blondes  et  jeunes. 
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Uherpes  iris  est  très  rare  et  est  caractérisé  par 
de  petits  groupes  vésiculeux,  exactement  entourés 
de  quatre  anneaux  érythémateux  de  nuances  diffé- 
rentes, représentant  une  sorte  de  cocarde. 

4e  Espèce.  Gale. 

56o.  Causes.  Jeunesse,  tempérament  sanguin  , 
sexe  masculin,  printemps,  été,  climats  méridio- 
naux. Elle  est  essentiellement  contagieuse,  et  at- 
tribuée à  un  insecte  (açarus  scabiei)  dont  l'exis- 
tence est  niée  par  plusieurs  auteurs. 

56i.  Symptômes.  Vésicules  discrètes,  légèrement 
acuminées,  transparentes  au  sommet,  un  peu  plus 
larges  à  leur  base,  un  peu  rosées,  accompagnées  d'un 
prurit  plus  ou  moins  intense,  qui  oblige  le  ma* 
lade  à  se  gratter  et  à  déchirer  les  vésicules  ,  qui  sont 
alors  remplacées  par  une  foule  de  petits  points 
rouges  ,  pouvant  se  montrer  partout,  la  figure  ex- 
ceptée, mais  affectant  sur-tout  les  doigts,  le  poignet 
et  en  général  le  sens  de  la  flexion  :  elle  apparaît  de 
huit  à  douze  et  quinze  jours  après  le  contact  d'un 
galeux. 

On  distingue  la  gale  du  prurigo  en  ce  que  celui- 
ci  appartient  à  l'ordre  des  papules,  qu'il  se  développe 
du  côté  de  l'extension  (dos,  épaules);  les  papules 
déchirées  présentent  à  leur  sommet  un  petit  caillot 
desséché  et  noirâtre,  le  prurit  est  plus  acre,  plus  brû- 
lant :  le  prurigo  n'est  pas  contagieux.  Le  lichen 
simple  appartient  également  aux  papules ,  occupe 
la  face  dorsale  des  mains  ,  la  face  externe  des  mem- 
bres: le  prurit  est  peu  sensible  ;  cette  affection  n'est 
pas  contagieuse.  Dans  Y  eczéma  simplex ,  les  vésicu- 
les sont  aplaties,  agglomérées,  avec  cuisson  générale 
sans  exacerbation  :  d'ailleurs  cette  affection  n'est  pas 
contagieuse. 
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3e   Ordre. 

BUXtX.ES. 

562.  Les  bulles  sont  formées  par  de  la  sérosité 
transparente,  qui  soulève  l'épidémie,  et  ne  se  distin- 
guent des  vésicules,  que  parce  qu'elles  sont  plus  vo- 
lumineuses. 

ire  Espèce.    Pemphigus. 

563 .  Bulles  très  volumineuses,  d'un  diamètre  quel- 
quefois de  deux  pouces  et  plus ,  renfermant  une  sé- 
rosité d'abord  très  limpide  et  qui  ne  tarde  pas  à  de- 
venir rougeâtre  ;  le  plus  souvent  isolées ,  mais  nom- 
breuses ,  se  prolongeant  par  des  éruptions  succes- 
sives, et  ne  donnant  jamais  lieu  qu'à  des  croûtes  peu 
épaisses  et  à  des  excoriations  superficielles.  On  distin- 
gue le  pemphigus  aigu  (  bulles  reposant  sur  un 
fond  enflammé;  fièvre;  durée  peu  longue),  et  le 
pemphigus  chronique  (  fond  non  enflammé  ;  pas  de 
fièvre;  durée  illimitée,  par  éruptions  successives  ). 
Les  taches  que  laisse  le  pemphigus  sont  caractéristi- 
ques; elles  sont  d'un  rouge  sombre,  séparées  les 
unes  des  autres  et  d'une  figure  irrégulière  :  il  s'y 
forme  de  temps  en  temps  une  légère  exfoliation 
épidémique. 

2e  Espèce.  Pvupia. 

564*  Bulles  plus  ou  moins  volumineuses ,  isolées  , 
aplaties  ,  remplies  d'un  fluide  séreux  ou  purulent, 
quelquefois  noirâtre,  auxquelles  succèdent  des  croûtes 
épaisses  et  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes; 
elles  se  développent  principalement  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  et  ont  une  marche  chronique. 
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4e  Ordre. 
PAPULES. 

565.  Les  maladies  rangées  dans  cet  ordre,  sont 
caractérisées  par  la  présence  de  petites  tumeurs, 
(pustules)  circonscrites.,  formées  par  l'épanchement,  à 
la  surface  du  derme  enflammé,  d'un  fluide  puru- 
lent qui  soulève  l'épidémie.  On  les  distingue  en  pus- 
tules phlyzaciées,  plus  larges,  offrant  une  base  en- 
flammée, et  en  pustules  psydraciées  ,  qui  sont  plus 
petites  et  sans  phlegmasie  environnante. 

ire  Espèce.  Variole.  ( Petite- Vérole.) 

566.  Cette  maladie,  la  plus  grave  des  phlegmasies 
pustuleuses  de  la  peau,  était  inconnue  aux  anciens. 
Connue  des  Arabes  dès  l'an  572  avant  J.  C,  elle  fut 
décrite  par  Rhazès  le  premier  et  fut  apportée,  dit-on, 
vers  la  fin  du  11e  siècle,  de  l'Arabie  en  Espagne, 
d'où  elle  s'est  rapidement  propagée  au  reste  de 
l'Europe  et  de  là  en  Amérique,  immédiatement 
après  sa  découverte.  Cette  affection  est  éminem- 
ment contagieuse  ;  on  l'observe  principalement  au 
printemps  et  en  automne;  presque  toujours  dans 
l'enfance;  quelquefois  chez  les  adultes  et  même  chez 
les  vieillards  ;  elle  n'atteint  en  général  qu'une  seule 
fois  le  même  individu. 

567.  Symptômes. — La  première  période  ou  d'in- 
cubation dure  de  six  à  vingt  jours,  depuis  l'infec- 
tion jusqu'à  l'invasion  et  n'offre  aucun  signe  visible. 
— Deuxième  période  ou  d'invasion.  Frissons;  nau- 
sées ?  vomissements  ,  céphalalgie  ,  brisement  des 
membres,  des  lombes  principalement.  —  Troisième 
période  pu  à' éruption.]  je  matin  ou  dans  le  milieu  du 
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quatrième  jour  apparaissent  successivement,  dans 
l'espace  de  deux  jours,  sur  la  face  et  notamment  au- 
tour de  la  lèvre  supérieure ,  sur  les  côtés  du  nez , 
ensuite  au  cou ,  à  la  poitrine  et  sur  les  membres ,  de 
petites  taches  rouges   circulaires  surmontées  d'une 
légère  élévation acuininée,  rouge  et  dure;  le  deuxiè- 
me jour  de  leur  apparition,,  les  boutons  s'élargissent 
et  une  vésicule  transparente  se  développe  à   leur 
sommet;letroisièmejour,  le  liquide  devient  trouble, 
d'un  blanc  jaunâtre ,  le  bouton  devient  ombiliqué 
(caractère  pathognomonique).  —  Troisième  période 
ou  de  suppuration. Le  quatrième  jour  de  l'éruption, 
les  pustules  ont  acquis  le  volume  d'une  lentille  ,  ont 
une  forme  sphérique  et  non  plus  ombiliquée,  sont 
remplies  d'une  matière  opaque  et  puriforme;  sur- 
montent une  base  ou  auréole  gonflée,  enflammée  et 
douloureuse  ;  les  intervalles  qui  les  séparent  se  tu- 
méfient et  rougissent;  la  face  se  gonfle  :  les  paupières 
cachent  les  yeux  ;  la  têteacquiertun  volume  énorme; 
les  symptômes  d'irritation  gastrique  et  intestinale  se 
raniment,  ainsi  que  la  fièvre  (  fièvre  secondaire  ou 
de  suppuration) ,  et  s'affaiblissent  au  bout  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures. —  Quatrième  période 
ou  de  dessiccation.  Le  septième  jour  de  l'éruption 
commence  la  dessiccation;  les  pustules  offrent  un 
point  obscur  à  leur  centre  ;  l'épiderme  se  rompt;  le 
pus  s'écoule,  se  concrète  et  forme  une  croûte  sous 
laquelle  du  pus  séjourne ,  et  qui  devient  le  siège 
d'une  vive  démangeaison. —  Cinquième  période  ou 
de  desquamation.  Les  croûtes  deviennent  brunes , 
noires,   et  tombent  au  dixième  jour  de  l'éruption  ; 
à  ces  croûtes,  succèdent  des  écailles  furfuracées  qui 
sont  souvent  elles-mêmes  remplacées  par  des  cica- 
trices très  apparentes. 

568,  V ari étés.  —  Fièvre  varioli que  sans  variole, 
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—  Variole  cristalline.  —  Variole  confluente.  Les 
pustules  se  touchent,  forment  de  larges  surfaces 
inégales  ,  jaunâtres  ,  noirâtres  ,  et  exilaient  une 
odeur  infecte  ;  l'on  observe  alors  souvent  des  con- 
gestions et  des  inflammations  mortelles  du  côté  du 
cerveau  ou  du  côté  de  la  poitrine  -y  alors  survien- 
nent des  hémorrhagies  par  diverses  voies  ,  la  gan- 
grène de  la  peau,  et  le  sujet  meurt  dans  le  coma 
ou  l'asphyxie. 

569.  Caractères  anatomiques .  Si  Ton  examine 
attentivement  la  pustule  variolique  lorsqu'elle  est 
ombiliquée,  on  trouve  que  l'épiderme  qui  a  con- 
servé son  épaisseur  naturelle ,  s'enlève  facilement  en 
laissant  à  découvert  une  surface  blanchâtre,  lisse,  éle- 
vée sur  les  bords,  déprimée  au  centre,  qui  forme  une 
espèce  de  disque  de  matière  couenneuse,  qui  tient 
par  sa  face  profonde  au  derme ,  par  sa  face  super- 
ficielle au  corps  muqueux,  et  à  l'épiderme  par  une 
bride  celluleuse;  au-dessous  de  ce  disque  la  surface 
du  derme  présente  une  rougeur  vive.  Lorsque  la 
pustule  n'est  plus  ombiliquée  et  qu'elle  est  purulen- 
te, l'épiderme  est  tendu,  soulevé  par  la  peau ,  mais 
au-dessus  de  lui  l'on  retrouve  le  disque  ombiliqué 
couenneux  qui  est  resté  absolument  dans  le  même 
état  que  dans  la  période  précédente  5  on  trouve  sur 
la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx,  et  plus  rare- 
ment sur  l'œsophage ,  le  larynx  et  la  trachée ,  des  pus- 
tules qui,  lorsqu'elles  se  sont  rompues,  ne  laissent 
plus  que  des  taches  circulaires  et  rouges. 

Lorsque  cette  affection  est  le  résultat  de  l'intro- 
duction méthodique  du  virus  variolique  dans  l'éco- 
nomie {variole  inoculée),  elle  est  en  général  très  bé- 
nigne ;  c'est  ordinairement  vers  le  troisième  jour  que 
Ton  remarque  une  légère  rougeur  autour  de  la  pi- 
qûre )  au  quatrième  jour,  en  passant  le  doigt  sur  ce 
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point,  on  sent  une  petite  dureté  circonscrite  :  le 
développement  de  la  pustule  a  lieu  ensuite  comme 
nous  l'avons  vu . 

ic  Espèce.  Varioloïde.  {Fausse  variole.) 

570.  Elle  est  caractérisée  par  l'irrégularité  ,  la- 
rapidité  de  sa  marche ,  l'absence  de  toute  fièvre 
secondaire  et  sa  grande  bénignité.  Des  papules  rou- 
ges, dures  et  élevées,  se  développent  et  ne  suivent 
pas  toutes  la  même  marche;  les  unes  disparaissent  et 
d'autres  deviennent  vésiculeuses  ou  pustuleuses 
dans  les  vingt-quatre  heures  ,*  les  pustules  sont  en 
général  beaucoup  plus  petites  et  ne  sont  jamais  dis- 
tendues par  le  pus,  mais  elles  sont  molles  et  fiasques  ; 
elles  se  dessèchent  très  rapidement  ou  très  lente- 
ment, en  sorte  que  sur  le  même  individu  on  trouve 
des  papules ,  des  vésicules,  des  pustules,  des  écailles 
et  des  croûtes.  La  durée  de  cette  affection  est  de  six 
à  douze  jours  au  plus. 

3e  Espèce.  Vaccine. 

571.  La  vaccine  se  développe  souvent  chez  les* 
jeunes  filles  et  chez  les  enfants  chargés  de  traire  les 
vaches  dont  le  pis  offre  cette  éruption  ,  connue  en 
Angleterre,  sous  le  nom  de  cow-pox  (vérole  de  la 
vache  )  ■  et  même  c'est  l'heureux  privilège  dont 
jouissaient  ces  individus,  de  n'être  point  atteints  de 
ia  variole  quand  elle  régnait  dans  tout  le  canton,  qui 
a  conduit,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  l'anglais 
Jenner  à  la  découverte  de  ce  précieux  moyen.  Il  se 
développe  quelquefois  aussi  une  véritable  éruption 
vaccinale  sur  les  mains  des  palefreniers  qui  pansent 
des  chevaux  atteints  des  eaux  aux  jambes.  G 'est 
vers  le  quatrième   ou  cinquième  jour,  à  dater  du 


:i"jQ  PATHOLOGIE. 

développement  de  la  vésicule  vaccinale  ,  et  en 
général  du  huitième  au  neuvième  jour  de  l'éruption 
qu'il  convient  de  retirer  le  vaccin  ,  soit  pour  l'ino- 
culer de  bras  à  bras,  soit  pour  le  conserver.  Pour 
l'inoculer  de  bras  à  bras  l'on  emploie  la  piqûre,  le 
vésicatoire  et  Y  incision.  On  peut  ramasser  le  vaccin 
sur  des  plaques  de  verre,  dans  des  tubes,  sur  du 
fil,  etc. 

5t2.  Symptômes .  ->-  Première  période  ou  à' in- 
cubation. Elle  dure  de  trois  à  quatre  jours  (quel- 
quefois jusqu'à  quinze  à  vingt  jours)-  la  légère  rou- 
geur qui  entourait  la  piqûre  dans  les  premiers  ins- 
tants, a  disparu. — Deuxième  période  ou  à' éruption. 
Elle  commence  vers  le  quatrième  jour;  par  unepetite 
dureté  entourée  d'une  légère  rougeur;  le  cinquième 
jour  il  s'est  formé  au  sommet  une  vésicule  transpa- 
rente, ombiiiquée,  qui,  le  sixième  jour,  devient  d'un 
blanc  mat,  et  contient,  dans  plusieurs  cellules, 
un  fluide  transparent  presque  limpide.  —  Troi- 
sième période.  Elle  commence  au  huitième  ou 
neuvième  jour  ;  la  vésicule  s'entoure  d'une  auréole 
circonscrite  d'un  rouge  vif,  dont  le  diamètre  varie 
de  trois  à  quatre  lignes  à  deux  pouces,  et  dont  le 
développement  est  accompagné  d'une  tuméfaction 
prononcée  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaiie  sous-cu- 
tané; alors,  chaleur,  démangeaison,  pesanteur  du 
bras,  léger  engorgement  des  ganglions  axillaires  et 
un  peu  de  fièvre.  —  Quatrième  période.  Elle  com- 
mence vers  le  dixième  jour;  le  fluide  devient  puru- 
lent; lecentredelavésicule  prend  une  teinte  brunâ- 
tre et  se  dessèche;  l'auréole  disparaît,  ainsi  que  la 
tuméfaction ,  et  bientôt  il  ne  reste  qu'une  croûte 
circulaire,  très  dure,  brune,  qui  se  détache  du 
vingtième  au  vingt-cinquième  jour,  à  dater  de  la 
vaccination.  Il  reste  une  cicatrice  déprimée,  cir- 
culaire, gauffrée  et  indélébile. 
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Lorsque  la  vaccine  ne  suit  pas  la  marche  décrite, 
on  la  regarde  comme  incapable  de  garantir  l'éco- 
nomie de  l'infection  variolique,  et  on  lui  a  donné 
le  nom  de  fausse  vaccine  :  celle-ci  est  tantôt  une 
pustule ,  tantôt  une  vésicule  dont  la  marche  est  beau- 
coup plus  rapide. 

4e  Espèce.  Ecthyma. 

573.  Cette  éruption  estsouventle  résultat  de  fric- 
tions ou  d'applications  plus  ou  moins  irritantes  faites 
sur  la  peau;  ainsi  ce  sont  de  véritables  pustules  d'ec- 
thyma  quïsurviennent  à  la  suite  de  frictions  faites 
avec  la  pommade  d'Autenrieth.  Elle  se  développe 
aussi  spontanément,  sur-tout  au  printemps  et  dans 
l'été,  chezlesjeunesgensetlesaduhes.  Les  longues  fa- 
tigues, les  veilles,  la  mauvaise  nourriture  sont  en- 
core des  causes  de  cette  affection.  L'ecthyma  consiste 
en  des  pustules  larges,  arrondies,  ordinairement 
discrètes,  à  base  enflammée,  auxquelles  succède  une 
croûte  plus  ou  moins  épaisse  ,  qui  laisse  à  sa  chute 
quelquefois  une  cicatricule ,  et  le  plus  souvent  une 
tache  rouge  qui  persiste  plus  ou  moins  long-temps; 
on  les  observe  principalement  aux  épaules,  aux  fes- 
ses ,  au  col ,  à  la  poitrine. 

5e  Espèce.  Impétigo. 

5n4-  C'estàun  des  états  de  l'impétigo  que  répond 
la  dartre  crus  tac  ée  de  M.  Alibert  qui  a  divisé  cette 
espèce  en  trois  variétés  :  i°  la  dartre  crustacée  fla- 
vescente,  qui  est  celle  qui  correspond  le  mieux  à 
l'impétigo  -y  'i°  la  dartre  crustacée  stalactiforme 
qui  est  une  sous-variété  basée  sur  la  forme  de  la 
croûte  ;  3°  la  dartre  crustacée  en  forme  de  mousse 
qui  paraît  se  rapporter  à  plusieurs  maladies  diffé- 
rentes. 

3e  ex.  24 
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5^5.  Causes.  Le  sucre  brut,  la  chaux,  les  pous- 
sières métalliques  développent  quelquefois  cette 
éruption  que  l'on  observe  principalement  au  prin- 
temps et  en  automne ,  sur-tout  chez  les  enfants  à 
'époque  de  la  dentition,  et  chez  les  femmes  à  l'épo- 
que critique. 

576.  Symptômes.  L'impétigo  consiste  en  des  pus- 
tules le  plus  souvent  très  rapprochées  les  unes  des 
autres  qui  forment  des  croûtes  en  général  épaisses, 
rugueuses  et  jaunâtres  :  ces  pustules  sont  tantôt  ag- 
glomérées, occupant  une  surface  plus  ou  moins  éten- 
due ,  mais  assez  exactement  circonscrite ,  soit  circu- 
laire, soit  ovale,  ce  qui  constitue  Y  impétigo Jîgurala, 
que  l'on  observe  le  plus  souvent  à  la  face  et  en  par- 
ticulier sur  les  joues  ;  tantôt  les  pustules  sont  dissé- 
minées, épaisses,  sans  forme  régulière  et  consituent 
Y  impétigo  sparsa,  qui  affecte  sur-tout  les  membres  et 
principalement  les  plis  des  articulations  :  son  siège  de 
prédilection  est  aux  jambes.  Toutes  deux  peuvent 
être  aiguës  ou  chroniques. 

6e  Espèce.  Âcne.  {Couperose.) 

577.  A  ce  genre  se  rapportent  la  dartre  pus  tu- 
leuse  couperose,  et  la  dartre  pustuleuse  miliaire 
deM.Alibert* 

L'acné  est  une  affection  pustuleuse  chronique,  carac- 
térisée par  la  présence  de  petites  pustules  isolées,  dont 
la  base,  plus  ou  moins  dure  et  d'un  rouge  foncé,  forme 
souvent,  après  la  disparition  de  la  pustule  ,  une  pe- 
tite tumeur  dure ,  rouge  ,  circonscrite  presque  indo- 
lente et  dont  la  résolution  ne  s'effectue  que  lente- 
ment. 

On  l'observe  depuis  la  puberté  jusqu'à  l'âge  àft 
trente-cinq  à  quarante  ans,  ordinairement  à  la  facej? 
en  particulier  sur  la  région  des  masséters  et  des  te  m- 


PORRIGO,  279 

pes,  à  la  partie  interne  des  joues ,  sur  le  nez  et  sur 
le  front ,  sur  le  col ,  sur  les  épaules  et  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine ,  mais  sur  -  tout  sur  la  partie 
Postérieure  et  supérieure  du  tronc.  On  distingue 
ucne  simplex  qui  affecte  sur-tout  les  jeunes  gens  j 
Y  acné  indurata  dans  laquelle  l'inflammation  de  la 
peau  est  plus  profonde ,  la  suppuration  s'établit  plus 
lentement  et  laisse  des  indurations  partielles  qui 
persistent  davantage.  Uacne  rosacea  s'observe  en 
général  dans  l'âge  mur  et  s'accompagne  d'une  rou- 
geur erythémateuse  de  la  peau  du  visage  ;  c'est  cette 
variété  qui  est  nommée  couperose  par  les  gens  du 
monde  •  elle  affecte  souvent  les  femmes  à  l'époque 
critique  et  ceux  qui  s'adonnent  à  la  boisson  et  à  la 
bonne  chère. 

7  e  Espèce.  Mentagre. 

Dartre  pustuleuse  mentagre  de  M.  Alibert. 

$78.  Elle  est  caractérisée  par  l'éruption  succes- 
sive de  petites  pustules  acuminées  \  à  peu  près  sem- 
blables à  celles  de  l'acné,  disséminées  sur  le  menton, 
les  régions  sous-maxillaires  et  les  parties  latérales 
de  la  face^  chez  les  adultes  principalement. 

8e  Espèce.  Porrigo.  {Teigne.) 

579.  Symptômes.  Prurit  plus  ou  moins  intense 
au  cuir  chevelu  ou  au  front  ;  apparition  de  pustules, 
de  vésicules  ,  entourées  d'un  cercle  rouge  ,  ou  d'é- 
minences  circonscrites  pisiformes  ,  coniques,  dures 
et  blanchâtres  ,  contenant  un  liquide  fiavescent 
d'une  odeur  désagréable ,  qui ,  en  se  desséchant , 
prend  différents  aspects  sur  lesquels  sont  basées  en 
partie  lesfvariétés  suivantes  de  cette  maladie. 

580.  Teigne  faveuse.    Croûtes  épaisses ,    d'un 
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jaune  fauve,  ayant  la  forme  de  tubercules  plus  ou 
moins  larges,  et  offrant  à  leur  centre  une  dépression 
en  godet ,  ce  qui  leur  donne  l'aspect  des  alvéoles 
des  ruches.  Ces  croûtes  sont  enchâssées  dans  le 
derme;  souvent  elles  sont  entourées  de  gerçures  du 
cuir  chevelu  ,  d'où  suinte  une  humeur  épaisse,  pu- 
rulente ,  ichoreuse ,  qui  répand  une  odeur  compa- 
rée à  celle  de  l'urine  de  chat  :  cette  teigne  occupe 
le  front,  les  tempes,  le  cou  et  les  coudes.  Elle 
attaque  particulièrement  les  enfants  de  deux  à 
quinze  ans. 

58 1 .  Teigne  granulée  ou  rugueuse.  Croûtes  for- 
mant des  tubercules  ou  des  grains,  tantôt  gris,  tan- 
tôt brunâtres ,  d'une  forme  irrégulière ,  qu'on  a 
comparés  à  des  fragments  de  mortier  desséché 
et  tombé  des  murailles.  Ces  croûtes  n'offrent  point 
d'excavation  à  leur  sommet  :  elles  répandent  une 
odeur  aigre  ,  de  beurre  rance  ,  attaquent  très  rare- 
ment les  adultes  ,  et  sont  bornées  au  cuir  chevelu. 

582.  Teigne furfuracée.  Point  de  croûtes,  mais 
écailles  furfuracées  _,  blanchâtres ,  plus  ou  moins 
épaisses,  avec  suintement  d'un  liquide  visqueux  et 
fétide,  qui  se  dessèche  et  donne  naissance  à  de  nou- 
A7elles  écailles.  Cette  teigne  ne  se  développe  pas 
chez  l'adulte,  ni  même  chez  les  enfants  qui  ont 
passé  sept  ans. 

583.  Teigne  amiantacée.  Petites  écailles  de  cou- 
leur argentine,  nacrée  ,  entourant  les  cheveux  dans 
toute  leur  longueur,  et  formant  ainsi  des  filaments 
et  des  mèches,  qui  ressemblent  à  l'amiante.  Elle  ne 
répand  point  d'odeur ,  et  se  remarque  uniquement 
chez  les  adultes ,  sur-tout  chez  les  individus  mélan- 
coliques. 

584*  Teigne  muqueuse.  Ulcérations  superficielles 
fournissant  une  humeur  muqueuse  semblable  à  du 
miel  corrompu,  et  qui  en  se  desséchant  forme  des 
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croûtes  d'une  couleur  cendrée,  verdâtre,  ou  jaune 
comme  de  la  cire.  Cette  teigne  s'étend  du  cuir  che- 
velu aux  tempes,  et  quelquefois  aux  membres,  ainsi 
que  la  teigne  faveuse.  Elie  attaque  les  enfants  de- 
puis l'époque  de  la  lactation  jusqu'à  l'âge  de  quatre 
ansj  elle  paraît  nécessaire  à  leur  santé,  car  lorsque 
l'écoulement  qu'elle  détermine  tarit  entièrement  et 
trop  promptement,  l'enfant  devient  morose  et  lan- 
guissant. 

585.  Caractères  anatomiques.  Tant  que  la  teigne 
n'est  pas  portée  à  un  degré  très  avancé,  le  chorion 
reste  intact  ;  mais  à  mesure  qu'elle  fait  des  progrès, 
on  voit  la  peau  s'altérer  dans  toute  son  épaisseur  j 
son  tissu  est  rougeâtre  et  gorgé  d'un  fluide  sangui- 
nolent ;  souvent  même  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, les  muscles,  le  périoste  et  les  os  se  trouvent 
détruits. 

5e  Ordre. 
PAPULES. 

586.  Les  papules  sont  de  petites  élcvures  solides 
et  résistantes;  elles  ne  contiennent  jamais  de  sérosité 
ni  de  pus  ;  elles  s'accompagnent  constamment  d'un 
prurit  plus  ou  moins  vif  et  quelquefois  intolérable. 

ire  Espèce.  Lichen. 

587.  Caractérisé  par  des  élévations  pleines,  so- 
lides ,  le  plus  ordinairement  très  petites,  quelque- 
fois légèrement  rouges ,  mais  le  plus  souvent  de  la 
couleur  de  la  peau;  presque  toujours  agglomérées 
et  accompagnées  de  prurit. 

588.  On  distingue  le  lichen  simplex  et  le  lichen 
agriits  :  le  premier  présente  des  papules  qui  sont 
souvent  de  la  même  couleur  que  la  peau.  Ce  carac- 
tère s'observe  principalement  dans  la  variété  dite 
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lichen  urticaius  dont  les  papules  sont  semblables 
aux  piqûres  d'ortie,  paraissent  subitement,  ordinai- 
rement au  col  et  à  la  face,  et  déterminent  un  prurit 
brûlant  et  incommode.  Le  lichen  strophulus  affecte 
principalement  les  enfants  à  la  mamelle. 

2e  Espèce.  Prurigo. 

Psoride  papuleuse.  Àlibert. 

589.  Il  est  caractérisé  par  des  papules  plus  larges  que 
celles  du  lichen .,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  ,  développées  le  plus  souvent  dans  le  sens  de 
l'extension  ,  et  constamment  accompagné  d'un 
prurit  quelquefois  insupportable;  il  est  toujours 
chronique.  On  en  distingue  trois  variétés  :  le  pru- 
rigo mitis,  lejbrmicans  et  le  senilis.  Cette  dernière 
variété ,  dite  aussi  pédiculaire ,  est  caractérisée  par 
la  présence,  surtout  le  corps,  d'une  multitude 
d'insectes.  Les  anciens  attribuaient  cette  maladie  à 
la  colère  des  dieux. 

6e  Ordre. 

SQUAMES. 

5go.  Inflammations  chroniques  delà  peau,  carac-. 
térisées  parla  formation,  à  la  surface  malade,  d'une 
substance  inorganique,  lamelleuse,  d'un  blanc  gri- 
sâtre, sèche,  friable,  plus  ou  moins  épaisse ,  plus 
ou  moins  adhérente.  Les  squames  surmontent  en 
général  des  élevures  plus  ou  moins  prononcées  et 
laissent  après  leur  chute  la  peau  rouge  et  enflam- 
mée. 

ire   Espèce.  Lèpre. 
Dartre  furfuracée  arrondie.  Alibert. 
090.  Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  plaques 
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arrondies,  élevées  sur  les  bords ,  déprimées  au  cen- 
tre et  pouvant  se  confondre  de  manière  à  former  une 
plaque  continue;  ces  plaques  tombent  et  se  renouvel- 
lent sans  cesse.  La  lèpre  affecte  principalement  les 
membres  et  sur-tout  les  coudes  et  les  genoux. 

Ie  Espèce.  Psoriasis. 
Dartre  squameuse  lichénoide.  Àlibert. 

592.  Elle  semanifeste  par  des  plaques  plus  oumoins 
étendues ,  irrégulières ,  légèrement  élevées  au-des- 
sus du  niveau  de  la  peau  et  recouvertes  de  squames 
minces,  d'un  blanc  chatoyant.  Quant  à  la  forme,  tan- 
tôt les  plaques  sont  séparées  et  peu  étendues  {psoriasis 
guttata);  tantôt  elles  sont  plus  larges,  confondues  et 
irrégulieres  {diffusa)  ;  tantôt  elles  sont  très  larges  et 
forment  une  surface  continue  {inveterata))  enfin, 
tantôt  ce  sont  des  stries  alongées  ,  contournées  (  gy- 
rala).  Quant  au  siège  on  distingue  les  psoriasis 
ophthalmica ,  labialis  ,  prœputialis ,  scrotalis  , 
palmaria  {dartre  centrifuge,  Alibert). 

3e  Espèce.  Pityriasis. 
Dartre  furfuracée  volante.  Alibert. 

593.  Inflammation  chronique  delà  peau,  dans  la- 
quelle l'épiderme  aminci  se  présente  sous  la  forme 
de  squamules  blanches  ,  extrêmement  minces  , 
qui  se  détachent  et  se  reproduisent  avec  une  fa- 
cilité et  une  abondance  extraordinaires;  on  l'ob- 
serve le  plus  souvent  à  la  tête  et  sur  les  parties  ha- 
bituellement garnies  de  cheveux  ou  de  poils. 

4e  Espèce.  Ichthyose. 

394.  Elle  est  caractérisée  par  le  développement  sur 
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uneou  plusieurs  parties  des  téguments,  et  lepîus  ordi- 
naireinentsur  presque  tout  le  corps, desquames  larges, 
dures,  sèches,  d'un  blanc  grisâtre,  comme  imbri- 
quées ,  formées  par  Pépiderme  épaissi ,  ne  sraccom- 
pagnant  d'aucune  chaleur,  d'aucune  douleur ,  et 
constamment  liées  à  une  altération  profonde  des 
couches  sous-jacentes  de  la  peau.  On  distingue 
Yichthyose  nacrée  ,  soit  cyprine,  soit  serpentine,  et 
Yichthyose  cornée,  soit  épineuse,  soit  anguleuse,  soit 
ariétine.  Le  plus  ordinairement  congénitale,  l'ich- 
thyose  siège  principalement  sur  la  face  externe  des 
membres. 

f  Ordre. 

TUBERCULES. 

595.  Petites  tumeurs  solides,  persistantes.,  cir- 
conscrites, plus  ou  moins  volumineuses,  qui  toujours 
primitives,  diffèrent  bien  de  ces  indurations  que 
nous  avons  vues  succéder  à  certaines  pustules,  et 
constituent  une  lésion  élémentaire,  fort  remar- 
quable. 

ire  Espèce.  Eléphantiasis  des  Grecs. 

-  Lèpre  tuberculeuse  léontine.  Alibert. 

596.  L'éléphantiasis  est  caractérisé  par  des  tuber- 
cules irréguliers  ,  assez  mous  ,  rouges  ou  livides  à 
leur  début,  mais  présentant  plus  tard  une  teinte 
fauve  ou  bronzée  ;  ils  sont  accompagnés  d'un  bour- 
souflement du  tissu  cellulaire  sous-cutanè  et  impri- 
ment un  aspect  hideux  aux  parties  qui  en sontle siège. 
Rare  en  France  cette  maladie  est  assez  commune  a 
la  Guadeloupe,  à  Saint-Domingue  et  à  l'Ile-de- 
France. 
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2*  Espèce.  Framboesia. 
Pian. 

597.  Très  rare  en  Europe,  on  l'observe  en  Afri- 
que et  en  Amérique.  Elle  est  caractérisée  par  des 
surfaces  plus  ou  moins  étendues,  couvertes  de  tu- 
bercules semblables  à  de  petites  végétations  rouges, 
ordinairement  isolées  à  leur  sommet,  réunies  par 
leur  base ,  et  présentant  assez  bien  la  forme ,  la  cou- 
leur, et  quelquefois  même  le  volume  de  frcujiboises 
ou  de  mûres. 

3e  Espèce.  Molluscum. 

598.  Tubercules  très  nombreux  de  volume  varia- 
ble, tantôt  arrondis,  tantôt  aplatis;  bruns,  ou  de 
la  couleur  de  la  peau,  et  offrant  de  l'analogie  avec 
les  proéminences  nuciformes  qui  se  développent  sur 
l'écorce  de  l'érable, 

8e   Ordre. 
MACULES. 

599.  Colorations  ou  décolorations,  de  la  peau,  se 
présentant  sous  formes  de  taches  plus  ou  moins 
étendues ,  paraissant  siéger  dans  la  couche  du  corps 
muqueux  ,  qui  est  chargée  de  matières  colorantes. 

On  distingue  la  teinte  bronzée  de  la  peau,  qui 
s'observe  chez  les  épileptiques  après  l'administration 
du  nitrate  d'argent;  le  lentigo  ou  taches  de  rousseur-, 
les  éphélides  ou  taches  hépatiques ,  irrégulières, 
beaucoup  plus  étendues  que  celles  du  lentigo,  d'un 
jaune  safrané  et  se  développant  ordinairement  à  la 
partie  antérieure  du  col ,  à  la  poitrine  et  au  sein  chez 
les  femmes.  Les  nœvi  materni  ou  signes ,  rentrent 
dans  cet  ordre.  Parmi  les  décoloratiops,  l'on  place 
V albinisme  (Albinos). 
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Maladies    de    la    peau   qui,  par  leur  nature, 
ne  peuvent  se  rapporter  a  aucun  des  ordres 

DE'CRITS    CI-DEbSUS. 

Lupus. 
Dartre  rongeante  >  lupus  v or ax. 

600.  Le  lupus  est  une  maladie  qui  s'annonce 
au  début,  quelquefois  par  des  taches  d'un  rouge 
violacé,  mais  le  plus  ordinairement  par  des  tuber- 
cules plus  ou  moins  volumineux,  livides  et  indolents, 
détruisant  les  parties  environnantes  sous  la  forme 
d'ulcères  ichoreux  de  mauvaise  nature,  qui  s'éten- 
dent tantôt  en  surface,  tantôt  en  profondeur,  et 
dont  le  siège  le  plus  fréquent  est  la  face,  et  plus 
spécialement  le  nez. 

Syphilides. 

601 .  On  désigne  sous  ce  nom,  toute  éruption  pro- 
prement dite ,  survenue  à  la  peau  sous  Finfluence 
du  virus  vénérien.  Les  syphilides  présentent  en  gé- 
néral une  teinte  cuivrée,  une  forme  circulaire,  et 
peuvent  être  exanthématiques ,  vésiculeuses,  pus- 
tuleuses, tuberculeuses,  papuleuses  et  squameu- 
ses. 

Purpura. 

602.  Éruption  caractérisée  par  des  plaques  plus 
ou  moins  grandes,  tantôt  d'un  rouge  vif,  tantôt 
d'une  teinte  violacée,  conservant  leur  couleur  sous 
la  pression  du  doigt  la  plus  forte  et  répandues  sur  la 
peau  et  quelquefois  sur  les  muqueuses.  On  en  distingue 
plusieurs  espèces  dont  le  purpura  hemorrhagica 
est  une  des  plus  fréquentes. 
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Plique. 

6o3.  Cette  affection  des  bulbes  et  des  cheveux  qui 
en  proviennent,  s'observe  principalement  en  Polo- 
gne. Les  circonstances  qui  paraissent  la  produire 
sont,  la  malpropreté  des  Polonais  ,  l'habitude 
qu'ils  ont  de  se  tenir  la  ï,ête  constamment  cou- 
verte d'un  gros  bonnet  fourré ,  de  ne  pas  se  peigner, 
et  de  favoriser  eux-mêmes,  autant  que  possible,  le 
développement  d'une  'affection  qui  les  débarrassera, 
suivant  eux ,  de  tous  les  accidents  auxquels  ils  sont 
en  proie. 

6o4-  Diagnostic.  Agglutination ,  entrelacement 
inextricable  des  cheveux  et  des  poils  avec  suinte- 
ment visqueux  à  la  surface  de  la  peau.  D'après  l'ar- 
rangement des  cheveux  on  en  forme  trois  variétés  : 
la  plique  multiforme  quand  les  cheveux  s'aggluti- 
nent par  mèches;  la  plique  solitaire  quand  les  che- 
veux se,  réunissent  de  manière  à  former  une  queue 
de  cheval;  enfin  la  plique  en  masse  quand  elle 
offre,  une  masse  informe,  plus  ou  moins  volumineuse. 


MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 

Ophthalmïe.  (Voyez  Pathologie  externe.) 
Otite. 

6o5.  Causes.  Impression  d'un  courant  d'air  froid 
sur  la  tête,  sur-tout  s'il  vient  frapper  directement 
l'oreille;  présence  d'un  corps  étranger  irritant  dans 
le  conduit  auditif  ;  lésion  par  un  instrument  pi- 
quant à  la  suite  d'angine  pharyngée;  coups  sur  la 
tête ,  etc.  Les  enfants,  à  l'époque  de  la  dentition,  y 
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sont  très  disposés  ,  ainsi    que  les  individus  scrofu- 
ieux. 

606.  Symptômes.  Douleur  pongitive  et  lanci- 
nante avec  tension  dans  le  conduit  auditif,  se  répan- 
dant quelquefois  jusqu'à  la  gorge  ,  gênant  la,  déglu- 
tition ,  augmentant  par  les  mouvements  de  la  tête , 
par  la  toux  ,  par  la  mastication  et  par  l'action  de  se 
moucher*  bourdonnements,  sifflements,  confusion, 
puis  dureté  de  l'ouïe;  écoulement  d'un  liquide  d'a- 
bord ténu,  puis  épais,  jaunâtre,  verdâtre,  très  fé- 
tide, dans  quelques  cas  purulent,  contenant  quel- 
quefois de  petits  osselets;  céphalalgie  forte,  sur-tout 
lorsque  l'otite  affecté  les  cavités  de  l'oreille  interne, 
où  elle  détermine  souvent  la  carie  de  l'apophyse 
mastoïde;  dans  ce  cas,  le  pus  peut  s'écouler  par  la 
trompe,  en  petite  quantité,  mêlée  aux  crachats ? 
ou  en  abondance  et  tout-à-coup. 

607.  On  distingue  l'otite  externe  de  l'k>terne,  à 
ce  que  dans  la  première ,  la  douleur  est  située  moins 
profondément  dans  le  conduit  auditif.  L'écoulement 
qui  succède  à  cette  douleur  se  forme  beaucoup  plus 
rapidement;  quelques  heures,  deux  ou  trois  jours  au 
plus  suffisent  pour  leproduire. Dans  l'otite  interne,  an1 
contraire ,  l'écoulement  ne  s'observe  guère  avant  le 
huitième  jour  ;  il  se  fait  tout-à-coup  et  par  la  rup- 
ture de  la  membrane  du  tympan;  au  lieu  d'être  d'a- 
bord séreux,  comme  dans  l'otite  externe,  il  est  formé 
de  matière  purulente  ,  unie  à  du  sang. 

608.  Diagnostic.  Lorsque  l'otite  est  aiguë,  elle 
peut  être  confondue  avec  des  névralgies ,  et  lors- 
qu'elle est  chronique  (otorrhée),  avec  des  maladies 
du  cerveau. 

Coryza. 

Coq.  Causes.  Refroidissement  partiel  des  pieds  et 
de  la  tête,  sur- tout  chez  ceux  qui  tiennent  habituel- 
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îement  cette  partie  couverte  ;  virus  de  la  rougeole; 
introduction  dans  les  fosses  nasales  de  vapeurs  ou  de 
poudres  irritantes;  présence  d'un  corps  étranger 
dans  le  nez  ;  contusions  de  cet  organe. 

610.  Symptômes.  Gêne,  sécheresse,  prurit  dans 
les  fosses  nasales  ,  avec  sentiment  de  pesanteur 
dans  les  sinus  frontaux,  enchiffrènement,  céphalalgie 
gravative ,  éternunients  fréquents ,  perte  de  l'odo- 
rat, larmoiement  ,  altération  de  la  voix  ,  suppres- 
sion du  mucus  nasal ,  qui  bientôt  devient  très  abon- 
dant, liquide,  séreux,  acre,  excoriant  le  pourtour 
des  narines,  puis  s'épaissit,  est  jaunâtre  ou  verdâtre, 
et  finit  par  diminuer  graduellement  de  quantité. 
Lorsque  l'inflammation  de  la  muqueuse  nasale  est  à 
l'état  chronique ,  elle  s'accompagne  souvent  d'un 
écoulement  purulent  très  fétide ,  qui  annonce  qu'elle 
est  le  siège  d'ulcérations  {ozène). 

Chez  les  enfants  à  la  mamelle  ,  le  coryza ,  en 
rendant  impossible  la  respiration  par  les  narines, 
les  met  dans  l'impossibilité  de  tetter;  car  après  deux 
ou  trois  succions ,  ils  sont  pris  de  toux ,  deviennent 
violets  et  abandonnent  tout-à-coup  le  sein.  L'exa- 
men des  parties  fait  reconnaître  facilement  la  ma- 
ladie. 

611.  Caractères  anatomiques.  Rougeur  avec 
injection  sanguine  de  la  membrane  pituitaire  ;  épais- 
sissement  ?  perte  de  cohésion  ,  ulcérations  ;  dégéné- 
rescences variées. 


MALADIES  DU  SYSTEME  LOCOMO- 
TEUR. 

Rhumatisme. 

61 i-  On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  spé- 
3e  ex.  25 
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ciale   des  muscles  (rhumatisme  musculaire)  et  des 
articulations  (rhumatisme  articulaire). 

6i3.  Causes.  Jeunesse,  âge  adulte,  tempéra- 
ment sanguin ,  constitution  forte  ;  automne  et 
printemps;  hérédité;  passage  subit  d'une  tempé- 
rature sèche  et  chaude  à  une  température  hu- 
mide et  froide;  sommeil  sur  un  sol  humide;  habits 
légers  substitués  trop  brusquement  à  des  vêtements 
chauds;  vents  frais;  suppression  de  flux  habituels. 

i°  Rhumatisme  musculaire. 

Qil\.  Symptômes.  Douleur  continue  plus  ou 
moins  vive,  déterminant  une  sensation  d'arrache- 
ment, de  tiraillement  ou  de  fatigue,  augmentant 
constamment  par  les  mouvements  et  par  la  pression 
des  muscles  affectés;  s'accompagnant  quelquefois, 
lorsque  la  maladie  est  aiguë  ,  de  gonflement  et  d'une 
légère  rougeur  des  téguments;  peu  susceptible  de  se 
déplacer  et  de  se  transporter  brusquement  sur 
une  autre  région  du  système  musculaire  ou  sur  les 
articulations;  pouvant  déterminer  delà  fièvre  et  di- 
vers symptômes  généraux,  lorsqu'il  est  intense  et 
très  douloureux.  Les  muscles  qui  sont  le  plus  or- 
dinairement atteints  de  rhumatisme  sont  ceux  delà 
région  postérieure  du  cou  (torticolis),  des  parois 
thoraciques  (pleur ody  nie),  et  des  lombes  (lum- 
bago). Lorsque  le  rhumatisme  s'établit  d'une  ma- 
nière lente ,  ou  quand  il  devient  chronique,  on  n'ob- 
serve point  de  gonflement;  les  douleurs  ne  se  font 
sentir  qu'à  des  époques  irrégulières  ;  assez  rarement 
elles  sont  continues  ;  elles  augmentent  presque  tou- 
jours par  les  viscissitudes  atmosphériques  et  par 
l'impression  du  froid.  La  durée  du  rhumatisme  est 
généralement  longue;  plusieurs  septénaires  et  même 
plusieurs  années  ;  il  a  une  tendance  particulière  à  se 
renouveler. 
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6i5.  Diagnostic,  Les  névralgies. 

616.  Caractères  an  atomiques.  Dans  le  rhuma- 
tisme aigu  des  muscles,  lorsque  l'inflammation  a 
été  très  intense ,  on  trouve  du  pus  infiltré  entre 
leurs  fibres,  ou  même  réuni  en  foyer»  Le  tissu  mus- 
culaire est  ramolli ,  rougeâtre ,  brunâtre  ,  très  fa- 
cile à  déchirer,  et  contient  une  sérosité  sanguino- 
lente. Lorsqu'il  est  chronique,  les  muscles  ne  pré- 
sentent point  d'altération  bien  évidente 5  souvent 
aussi  on  ne  distingue  aucun  changement  appréciable 
dans  leur  texture, 

2°  Rhumatisme  articulaire. 

617.  Symptômes.  Douleur  vive,  déchirante, 
ayant  son  siège  dans  une  seule  ou  dans  plusieurs  ar- 
ticulations, augmentant  par  le  moindre  mouvement 
et  par  la  pression  la  plus  légère,  s'accompagnant 
d'un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  l'ar- 
ticulation, et  quelquefois  d'une  inflammation  des 
téguments  qui  la  recouvrent;  dans  quelques  cas  on 
y  reconnaît  de  la  fluctuation.  Le  rhumatisme  arti- 
culaire affecte  de  préférence  les  grandes  articula- 
tions, les  genoux j,  les  poignets,  les  coudes,  etc. 
Cette  inflammation  se  déplace  très  facilement ,  et 
détermine  presque  toujours  de  la  fièvre.  Sa  durée 
est  constamment  longue  (plusieurs  septénaires.) 

618.  Caractères  anatomiques .  Les  articulations 
affectées  sont  remplies  de  pus  plus  ou  moins  épais  , 
ou  de  sérosité  sanguinolente;  souvent  la  synoviale 
est  injectée,  tuméfiée  ou  détruite  ;  les  cartilages  ar- 
ticulaires sont  augmentés  de  volume,  épaissis,  amin- 
cis, ou  manquent  en  partie;  quelquefois  du  pus  est 
répandu  autour  de  l'articulation  ou  dans  les  coulisses 
'■<-$  tendons, 


29*2  PATHOLOGIE. 

Goutte. 

619.  Causes.  Age  viril,  sexe  masculin,  héré- 
dité* aliments  trop  abondants  et  succulents,  liqueurs 
alcooliques*  défaut  d'exercice;  études  de  cabinet  5 
sueur  des  pieds  brusquement  supprimée. 

620.  Symptômes.  Inflammation  des  petites  ar- 
ticulations, et  particulièrement  du  gros  orteil  et  des 
phalanges  ;  maladie  ordinairement  héréditaire , 
durant  une  grande  partie  de  la  vie  du  malade ,  et 
n'étant  pas  accidentelle,  comme  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire y  revenant  par  accès  réguliers  ou  irrégu- 
liers, dans  lesquels  une  douleur  plus  ou  moins  con- 
sidérable s'empare  du  gros  orteil,  de  la  cheville  ou 
du  talon _,  et,  après  une  durée  plus  ou  moins  lon- 
gue ,  se  dissipe  et  laisse  une  rougeur  avec  gonfle- 
ment de  la  partie  affectée.  Dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  il  se  forme ,  à  la  suite  des  accès  de  goutte, 
des  concrétions  d'urate  de  soude  et  de  chaux  dans 
les  articulations.  Lorsque  cette  maladie  est  ancienne 
ou  vague  ,  son  diagnostic  devient  très  difficile. 

621.  Caractères  anatomiques.  Existence  de  con- 
crétions tophacées  dans  les  articulations  j  fréquem- 
ment aussi  on  y  trouve  des  altérations  consécutives 
à  quelque  inflammation. 


MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA 
GÉNÉRATION. 

Metrite. 

622.  Causes.  Plaies  ,  contusions  de  l'utérus  pen- 
dant l'écoulement  des  règles;  leur  suppression  pré- 
maturée lors  des  premières   approches;  répétition 
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trop  fréquente  du  coït  ;  pendant  la  grossesse  , 
commotion  de  l'utérus ,  et  souvent  l'introduction 
d'un  corps  étranger  pour  provoquer  l'avortement; 
le  travail  de  l'accouchement  ,  sa  longueur  ,  sa 
violence  excessive,  les  manœuvres  avec  la  main  ou 
le  forceps  ;  après  l'accouchement ,  l'injection  d'un 
liquide  astringent  ou  glacé  pour  arrêter  une  hémor- 
rhagie;  enfin  tout  ce  qui  peut  supprimer  les  lochies. 
On  distingue  la  métrite  aiguë  et  la  métrite  chro- 
nique •  celle  àucoiys  et  celle  du  col. 

623.  Symptômes.  Douleur  obstuse  et  gravative 
de  l'hypogastre  ,  coïncidant  quelquefois ,  lorsque 
c'est  le  corps  de  l'organe  qui  est  enflammé ,  avec 
un  gonflement  obscur  ou  même  une  tumeur  circons- 
crite dans  cette  région,  Cette  douleur,  qui  augmente 
par  la  pression ,  se  propage  bientôt  aux  aines , 
aux  lombes  ,  à  la  vulve ,  au  périnée  et  à  la  partie 
supérieure  des  cuisses  :  il  s'y  joint  une  pesanteur  du 
rectum ,  des  besoins  fréquents  d'aller  à  la  garde-robe 
et  d'uriner,  et  souvent  aussi  de  la  constipation  et  de 
la  dysurie.  Lorsque  le  col  de  l'utérus  est  le  siège 
de  l'inflammation ,  il  devient  dur  ,  tuméfié  et 
très  douloureux  au  moindre  contact*  il  est  retiré 
sur  lui-même ,  et  présente  une  chaleur  plus  vive  que 
dans  l'état  naturel  )  souvent  un  liquide  roussâtre 
s'écoule  du  vagin ,  après  avoir  été  précédé  de  co- 
liques et  de  douleurs  dans  les  lombes.  Lorsque  la 
métrite  est  chronique ,  ces  différents  symptômes 
sont  moins  intenses ,  et,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  il  s'établit  un  écoulement  vaginal  habituel,, 
qui  quelquefois  est  très  fétide. 

624.  Diagnostic.  La  métrite  peut  être  confon- 
due avec  la  péritonite ,  avec  le  catarrhe  utérin  ,  et , 
lorsqu'elle  est  chronique ,  avec  le  squirrhe  de  cet 
organe ,  et  avec  certaines  tumeurs  du  rectum. 

625.  Caractères  anatomiques.  Augmentation  de 
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vokirae  de  l'utérus,  à  moins  que  la  mort  ait  Ken 
pe-vCe  jours  après  l'accouchement;  rougeur  et  tu- 
méfaction de  sa  membrane  interne.  Les  parois  de 
ce  viscère  sont  gonflées,  ramollies  et  gorgées  de  sang  3 
dans  quelques  cas  son  tissu  est  infiltré  de  pusl 

PHLÉBITE    UTÉRINS. 

6nG.  Symptômes.  Galle  maladie  se  développe 
toujours  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées. 
Le  globe  utérin  forme  use  tes&îêur  arrondie,  dure  , 
ordinairement  appréciable  à  l'hypcgastre  par  le 
toucher  ;  cette  tumeur  dépassa  quelquefois  de  plu- 
sieurs pouces  ie  rebord  supérieur  du  pubis ,  et  con- 
serve son  volume  pendant  tout  le  cours  de  la  ma- 
ladie ,  à  moins  que  Fiimanmation  ne  soit  bornée  à 
un  petit  nombre  de  veines  ;  la  pression  hypogas- 
trique  est  plus  ou  moins  douloureuse;  un  liquide 
purulent ,  épais ,  blanchâtre  ou  sanienx  ,  et  presque 
toujours  fétide,  s'écoule  par  la  vulve  ;  les  lochies 
sont  diminuées  oit  supprimées;  les  seins  sont  affaissés 
et  douloureux.  Le  toucher  fait  reconnaître  une 
augmentation  de  sensibilité,  de  poids  et  de  volume 
de  l'utérus;  son  col  est  chaud,  plus  ou  moins  tu- 
méfié et  le  méat  utérin  est  assez  entr'ouvert  pour 
permettre  l'introduction  du  doigt.  À  ces  symptô- 
mes viennent  se  joindre  une  prompte  altération  du 
faciès,  un  sentiment  de  faiblesse  extrême,  un  délire 
irrégulier,  un  état  d'insensibilité  générale  et  parfois 
une  gêne  considérable  de  la  respiration ,  un  ictère 
et  un  gonflement  subit  autour  d'une  ou  de  plusieurs 
articulations.  Ces  derniers  phénomènes  annoncent 
que  le  pus  a  pénétré,  par  le  moyen  des  veines  ovari- 
ques  et  des  autres  veines  de  l'abdomen,  dans  le  tor- 
rent de  la  circulation.  Dans  quelques  cas  on  observe 
un  engorgement  bien  dessiné  des  veines  ovariques , 
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des  abcès  indolents  et  spontanés  dans  les  diverses  ré- 
gions du  tissu  cellulaire ,  ou  une  certaine  cedéma- 
lie  des  téguments  de  l'abdomen  ou  des  membres» 
inférieurs. 

627.  Diagnostic.  La  péritonite  ,  îa  métrite. 

628.  Caractères  anatomiques .  La  matrice  est 
plus  volumineuse  que  ne  le  comporte  le  temps  qui 
s'est  écoulé  depuis  Faccoucliement  ;  sa  cavité  est 
tantôt  tapissée  par  une  couche  grisâtre  qui  semble 
provenir  des  débris  altérés  de  la  membrane  ca- 
duque '7  tantôt  elle  est  baignée  par  une  sanie  icho- 
rcuse  et  fétide;  ses  parois  sont  épaissies,  ramollies, 
et  d'une  couleur  brunâtre  ou  noirâtre.  Les  veines 
qui  rampent  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  sont  rem- 
plies d'un  pus  jaunâtre,  blanchâtre,  plus  ou  moins 
consistant ,  dont  on  augmente  l' écoulement  par  la 
pression.  Ces  veines  se  présentent  sous  la  forme  de 
sinus  tortueux;  leur  surface  interne  est  ordinaire- 
ment ridée ,  opaque ,  blanchâtre ,  et  quelquefois  re- 
couverte d'une  pellicule  pseudo-membraneuse  ,  ou 
d'une  couche  épaisse  de  pus;  assez  souvent  les  traces 
de  la  phlegmasie  s'étendent  aux  veines  ovariques , 
hypogastriques  et  autres  veines  de  l'abdomen. 
Les  poumons  sont  quelquefois  aussi  le  siège  d'abcès  ; 
il  en  est  de  même  du  foie ,  de  la  rate,  du  cerveau, 
des  diverses  articulations  et  du  tissu  cellulaire. 

Carcinome  de  l'ute'rus. 

629.  Les  causes  sont  toutes  celles  de  la  métrite 
aiguë  ou  chronique.  On  distingue  le  cancer  du  corps 
et  celui  du  col. 

630.  Symptômes.  Irrégularités  de  la  menstrua- 
tion j  quelquefois  pertes  effrayantes  ;  sentiment  de 
gêne  et  de  pesanteur  dans  l'hypogastre;  ténesme  , 
dysmïe  ;  douleurs  erratiques  dans  les  seins  )  à  ces 
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symptômes  se  joignent  bientôt  des  douleurs  pongi- 
tives  ou  lancinantes  dans  le  col  de  l'utérus ,  un  cer- 
tain malaise  dans  les  lombes ,  dans  les  hanches  et  à 
Thypogastre ,  un  écoulement  sanieux  par  le  vagin  , 
ou  des  flueurs  blanches  très  abondantes  et  fétides. 
Si  l'on  porte  alors  le  doigt  dans  le  vagin,  on  trouve 
le  col  de  l'utérus  mollasse  dans  toute  son  étendue , 
ou  seulement  dans  quelques  -  unes  de  ses  parties , 
tandis  qu'il  est  dur  dans  les  autres  ;  sou  orifice  pa- 
raît plus  ouvert  qu'à  l'ordinaire  ;  il  est  de  forme  ir- 
régulière; la  compression  du  museau  de  tanche, 
qui  est  naturellement  peu  sensible ,  en  fait  sortir  un 
liquide  sanieux  ou  sanguinolent;  un  écoulement  de 
cette  nature  ne  tarde  pas  à  s'établir.  A  mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès,  les  douleurs  lancinantes 
augmentent  de  fréquence  et  d'intensité  ;  l'extrémité 
du  col  de  l'utérus  devient  irrégulière,  frangée,  dou- 
loureuse et  saignante,  ou  bien,  si  le  carcinome 
occupe  le  corps  de  la  matrice ,  ce  viscère  acquiert 
une  augmentation  de  volume ,  qui  peut  être  recon  - 
nue  à  travers  les  parois  de  l'abdomen  ;  la  compres- 
sion de  Thypogastre  augmente  les  douleurs ,  qui  se 
propagent  alors  dans  les  aines ,  les  cuisses ,  les  lom- 
bes et  la  région  du  sacrum.  L'examen  du  col  de 
l'utérus,  au  moyen  du  spéculum,  peut  faire  recon- 
naître cette  maladie  dès  son  début;  aussi  ne  doit-on 
jamais  se  priver  d'en  faire  usage. 

63 1 .  Diagnostic.  La  métrite  chronique  ,  les 
corps  fibreux  de  la  matrice,  des  polypes,  certains 
écoulements  leucorrhoïques . 

632.  Caractères  anatomiques.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  c'est  par  le  col  de  l'utérus  que  le 
carcinome  commence  ;  très  rarement ,  au  contraire , 
il  débute  par  sa  surface  interne.  Tantôt  la  matière 
squirrheuse  ou  cérébriforme  le  compose ,  ou  les  deux 
réunies ,  sont  entremêlées  dans  le  tissu  de  la  matrice  ; 
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tantôt,  au 'contraire,  il  n'existe  qu'un  ulcère  du  tissu 
même  de  cet  organe,  parsemé  de  bourgeons  charnus, 
inégaux,  rougeâtres,  blanchâtres,  ou  recouvert  de 
fongosités  ou  d'une  sorte  de  putrilage  de  couleur 
variable,  et  d'une  odeur  très  fétide.  Lorsque  le  corps 
de  l'utérus  n'a  pas  été  détruit,  on  trouve  son  tissu 
parfaitement  sain  à  quelques  lignes  de  la  surface  de 
l'ulcère,  et  son  volume  n'est  pas  augmenté;  sa  sur- 
face interne  est  alors  livide,  tuméfiée  et  ardoisée. 
Si,  au  contraire,  l'ulcère  a  commencé  par  l'intérieur 
de  la  matrice ,  son  volume  est  considérable  ;  la  cou- 
che fongueuse  qui  le  recouvre  est  excessivement 
épaisse;  le  museau  de  tanche  est  noirâtre,  tuméfié, 
et  changé  en  tissu  lardacé.  Souvent  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  et  les  annexes  de  l'utérus  participent 
à  cette  désorganisation  ;  et  par  suite  des  progrès  de 
l'ulcère,  il  s'établit  une  communication  entre  le  va- 
gin, la  vessie  et  le  rectum.  (  Cloaque.  ) 

Corps  fibreux  de  l'Utérus. 

633.  Symptômes.  Tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse, arrondie,  légèrement  bosselée,  pouvant 
quelquefois  être  reconnue  par  le  toucher  ;  pesanteur 
et  douleur  sourde  dans  l'hypogastre ,  dans  les  lom- 
bes et  dans  les  aines;  hémorrhagies  fréquentes  ; 
troubles  plus  ou  moins  variés ,  ou  suspension  de  la 
menstruation. 

634»  Diagnostic.  Les  polypes,  le  carcinome  du 
col  de  l'utérus. 

635.  Caractères  anatomiques.  Ces  tumeurs  sont 
implantées  dans  la  cavité  ou  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  l'utérus,  ou  existent  à  son  col.  Elles  sont 
formées  par  l'agglomération  de  fibres  blanches  jux- 
ta-posées ,  d'où  résulte  un  tissu  très  ferme ,  difficile 
à  rompre ,  beaucoup  plus  flexible  que  les  cartila^es^ 
mais  moins  souple  que  le  tissu  cellulaire. 
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Metrorrhagie. 

636.  Causes.  —  -Pendant  V état  de  vacuité, 
Cours  de  la  menstruation  et  sur-tout  à  l'époque  où 
elle  s'établit ,  ou  bien  à  celle  où  elle  cesse  ;  excès  du 
coït  ,  onanisme  ;  abus  des  boissons  excitantes  ,  de 
purgatifs  acres,  d'eiiiménagogues ,  de  bains  chauds; 
exercices  violents,  secousses,  efforts; passions  vives, 
et  sur- tout  métrite  chronique;  présence  de  corps 
fibreux  ;  polypes  ;  ulcère  car  cinéma  ieux  ;  déplace- 
ment de  la  matrice. — Pendant  V état  de  grossesse  , 
pendant  et  après  l'accouchement.  (Voyez  accou- 
chements ,  5e  Examen.) 

637.  Symptômes.  Ecoulement,  abondant ,  par  le 
vagin,  de  sang  liquide  ou  coagulé,  ayant  lieu  d'une 
manière  continue  ou  avec  des  intervalles ,  surve- 
nant lors  de  la  menstruation  ou  à  d'autres  époques, 
et  s'accompagnant  de  pesanteur  à  l'hypogastre  ,  dans 
les  lombes  et  aux  cuisses  ,  et  de  contractions  très 
douloureuses  lors  de  l'expulsion  du  sang. 

638.  Diagnostic.  Le  carcinome  utérin ,  les  po- 
lypes, \es  corps  fibreux. 

63g.  Caractères  anatomiaues .  Rougeur  et  tumé- 
faction de  la  membrane  interne  de  l'utérus;  dans 
d'autres  cas,  existence  de  polypes,  de  tumeurs  fi- 
breuses ou  d'autres  affections  organiques  de  ce- 
viscère. 

Catarrhe  ute'rin  et  vaginal. 

Fleurs  blanches ,  pales  blanches,  leucorrhée. 

64o.  Causes.  Introduction  dans  le  vagin  d'an 
corps  volumineux;  viol;  abus  du  coït;  manœuvres 
exercées  pour  provoquer  l'avorteraient  ou  pour  l'ac- 
couchement; injection  de  substances  irritantes;  in- 
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iectioîi  vénérienne  ;  excès  dans  les  boissons  fennen- 
tées;  air  froid  et  humide,  des  grandes  villes;  usage 
du  café  au  lait,  des  chaufferettes;  irritation  gas- 
trique. 

On  distingue  le  catarrhe  utérin  en  aigu  et  en  chro- 
nique. (  Leucorrhée.) 

64  î.  Symptômes.  Prurit  léger  à  la  vulve  et  au 
vagin ,  se  propageant  quelquefois  jusqu'à  l'utérus , 
s'accompagnant  d'un  écoulement  liquide,  séreux  et 
limpide,  qui  devient  de  pins  en  plus  épais  et  prend 
une  couleur  jaune  verdâtre  et  enfin  blanchâtre  ;  à 
cette  époque  il  diminue,  et  l'émission  des  urines 
cesse  d'être  douloureuse.  La  muqueuse  des  grandes 
lèvres  et  du  vagin  est  rouge;  la -malade  éprouve 
des  douleurs  dans  les  aines ,  au  périnée  et  à  l'hypo- 
gastre  ;  les  urines ,  par  leur  passage  sur  l'urètre  ou 
les  petites  lèvres ,  y  déterminent  de  la  cuisson. 
Lorsque  le  catarrhe  est  chronique ,  il  existe  en  gé- 
néral peu  de  douleur  dans  les  parties  génitales  ;  l'é- 
coulement est  abondant  et  continuel,  ou  seulement 
a  lieu  quelques  jours  après  les  règles  ;  il  s'accompa- 
gne généralement  alors  de  douleurs  dans  les  lombes 
et  dans  les  cuisses ,  de  langueur ,  de  dérangement 
des  digestions  et  de  tiraillements  d'estomac. 

642.  Diagnostic.  La  métrite  chronique,  le  car- 
cinome utérin. 

643.  Caractères  anatomiques .  Rougeur  plus  ou 
moins  marquée  de  la  muqueuse  vaginale ,  qui  de- 
vient plus  épaisse  que  dans  l'état  naturel.  Lorsque 
le  catarrhe  est  chronique,  souvent  la  muqueuse 
n'est  nullement  rouge  ;  dans  ce  cas  elle  présente 
quelquefois  des  fongosités. 

Ovarite. 
O44.  Causes.  L'inflammation  des  ovaires  s'observe 
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principalement  chez  les  femmes  qui  ont  des  passions 
très  vives  ;  tout  ce  qui  peut  provoquer  fortement  au 
coït  les  femmes  qui  ne  peuvent  s'y  livrer  ou  qui 
s'y  livrent  avec  excès  provoque  cette  maladie.  La  mé- 
trite  ou  l'inflammation  du  péritoine  voisin  des  ovai- 
res compliquent  presque  toujours  l'ovarite. 

645.  Symptômes.  Dans  l'ovarite  aiguë,  douleur 
vive ,  profonde ,  circonscrite  dans  une  ou  les  deux 
régions  iliaques ,  et  s'irradiant  souvent  dans  les 
lombes ,  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses  ;  augmen- 
tant par  la  pression  et  la  station  prolongée;  chaleur 
vive  dans  cette  région  ;  tumeur  sur  les  côtés  de  la 
ligne  médiane ,  sensible  au  toucher  ,  plus  ou  moins 
mobile  et  arrondie  ;  tuméfaction  des  seins  ;  presque 
toujours  sur- excitation  des  fonctions  cérébrales  ; 
quelquefois  nymphomanie. 

646.  Caractères  anatomiques .  Rougeur;  tumé- 
faction ;  quelquefois  pus  disséminé  ou  réuni  en 
foyers  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité  périto- 
néale,  dans  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum.  L'indu- 
ration, les  kystes  et  les  diverses  dégénérescences 
semblent  appartenir  à  l'ovarite  chronique. 

Hydropisie  enkystée  des  Ovaires. 

647.  Symptômes.  Tuméfaction  partielle  de  l'ab- 
domen ,  occupant  un  des  côtés  de  l'hypogastre ,  ou 
tous  les  deux ,  si  l'hydropisie  est  double  ou  très  vo- 
lumineuse y  s' établissant  assez  lentement,  et  se  liant, 
en  général ,  à  quelque  trouble  de  la  menstruation; 
sentiment  de  fluctuation  dans  la  tumeur,  dont  la 
percussion  donne  un  son  mat.  Le  liquide  contenu 
dans  le  kyste  n'est  pas  susceptible  de  se  déplacer , 
lorsque  l'on  fait  prendre  au  malade  des  positions 
variées. 

648.  Diagnostic.  Diverses  tumeurs  développées 
dans  le  petit  bassin  ;  ascite. 
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649'  Caractères  anatomiques.  Sérosité  limpide 
et  citrine ,  renfermée  dans  un  kyste  ordinairement 
celluleux  ou  fi  bro- celluleux  ;  dans  quelques  cas  le 
kyste  contient  un  nombre  plus  ou  moins  grand 
d'hydatides  ,  de  poils  ,  et  même  d'os  de  fœtus. 

B.  PATHOLOGIE  EXTERNE. 

i°.  EEAX.ABXES   GÎ3EÏÊRAX.ES. 

Des  Abcès. 

650.  On  désigne  sous  le  nom  d'abcès  toute  espèce 
de  collection  purulente  formée  au  sein  de  l'orga- 
nisme et  hors  des  cavités  normales  du  corps;  on  ré- 
serve le  nom  d' épanchements  purulents  aux  collec- 
tions de  pus  qui  siègent  dans  les  cavités  naturelles. 

65 1.  Les  abcès  se  divisent  :  i°  en  idîopathi- 
gués,  lorsqu'ils  sont  bornés,  et  que  la  matière  puru- 
lente se  forme  dans  la  partie  même  qui  a  été  le  siège 
de  l'inflammation;  2°  en  symptomatiques ,  qui  font 
pressentir  l'existence  d'une  autre  maladie ,  comme 
la  fistule  à  l'anus  dans  la  phthisie  pulmonaire  ; 
3°  en  spécifiques ,  qui  tiennent  à  un  vice  ou  à  un  vi- 
rus qui  offre  tous  les  caractères  de  la  maladie  dont 
ils  dépendent,  comme  dans  la  syphilis,  le  scor- 
but, etc. 

65s.  On  les  divise  encore  en  abcès  phlegmo- 
neux  et  en  abcès  froids.  Les  premiers  sont  souvent 
la  suite  d'une  inflammation  aiguë;  les  seconds  nais- 
sent d'une  inflammation  lente,  dont  les  symptômes 
sont  peu  apparents  dans  le  début  de  la  maladie.  En- 
fin il  y  a  des  abcès  par  congestion. 
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A.  Abcès  phlegmoneux. 

653.  Abcès  chauds ?  abcès  par  fluxion.  Ils  sont 
dits  essentiels  toutes  les  fois  qu'ils  n'ont  été  précé- 
dés que  de  causes  inflammatoires*  ils  sont  critiques 
quand  ils  succèdent  à  une  maladie. 

654.  Symptômes.  Rapidité  de  la  marche  de  l'in- 
flammation dans  le  tissu  cellulaire,  comme  on  l'ob- 
serve dans  la  terminaison  de  l'inflammation  par  sup- 
puration •  finissons  pendant  la  formation  du  pus  ; 
trouble  plus  ou  moins  grand  dans  les  fonctions  •  ra- 
mollissement dans  la  tumeur.  Le  pus  étant  formé  , 
alors  on  observe  la  diminution  des  symptômes  ;  une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  partie,  une  élévation 
en  pointe  du  centre,  et  une  fluctuation  plus  ou 
moins  sensible  au  toucher,  suivant  le  siège  et  la  pro- 
fondeur de  l'affection. 

B.  Abcès  froids. 

655.  Causes.  Ils  sont  symptomatiques  d'un  vice 
scrofuleux,  scorbutique,  etc.  Chez  eux,  les  symp- 
tômes inflammatoires  parcourent  leurs  périodes  avec 
lenteur. 

656.  Siège.  On  les  observe  dans  le  tissu  cellu- 
laire, dans  les  glandes  lymphatiques  et  rarement  dans 
d'autres  parties.  On  peut  les  confondre  avec  les  ab- 
cès par  congestion  •  mais  chez  eux  le  foyer  purulent 
ne  s'étend  pas  plus  loin  que  l'endroit  où  le  pus  est 
formé ,  tandis  que  dans  les  abcès  par  congestion,  le 
pus  provenant  de  la  carie  d'une  ou  plusieurs  vertè- 
bres se  porte  plus  ou  moins  loin  par  la  voie  du  tissu 
cellulaire. 

657 .  Les  caractères  extérieurs  sont  à  peu  près 
les  mêmes  que  pour  les  précédens,  cependant  au 
début  de  la  maladie,  la  tumeur  est   dure,  a  base 
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large,  circonscrite,  immobile,  sans  chaleur  ni  dou- 
leur, sans  changement  à  la  peau;  enfin  ils  n'arrivent 
à  leur  maturité  que  très-lentement ,  et  le  pus  qui  s'en 
écoule  est  séreux. 

C.  Abcès  par  congestion,  ou  symptomatiques , 

658.  Ils  sont  situés  plus  ou  moins  loin  des  lieux 
d'où  provient  le  pus  qui  les  forme.  Ainsi,  les  os ,  les 
articulations  entourées  de  beaucoup  de  muscles 
(épaule,  hanche)  et  sur-tout  la  colonne  vertébrale  sont 
le  siège  ordinaire  de  l'inflammation  qui  détermine  ces 
abcès.  C'est  ainsi  que  le  pus  sécrété  à  la  hanche  vient 
former  des  abcès  auxparties  postérieure,  antérieure  ou 
interne  de  la  cuisse;  que  ?e  pus  sécrété  à  l'épaule  se  fait 
jour  à  la  circonférence  du  bras;  que  dans  la  carie 
vertébrale  lombaire,  le  pus,  après  avoir  gagné  les  mus- 
cles psoas  et  iliaque,  au-dessous  du  péritoine ,  suit 
tantôt  le  cordon  testiculaire,  et  apparaît  à  l'anneau  in- 
guinal ;  tantôt  les  vaisseaux  cruraux,  et  apparaît  sous 
l'arcade  crurale;  tantôt  les  vaisseaux  sous-pubiens ,  et 
gagne  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  ; 
tantôt  les  vaisseaux  fessiers,  et  forme,  au-dessous  du 
muscle  grand  fessier ,  un  foyer  plus  ou  moins  vo- 
lumineux. 

609,  Causes.  Les  vices  rhumatismal  ?  scrofuleux  et 
syphilitique,  la  masturbation,  etc.,  sont  les  princi- 
pales causes  de  la  formation  de  ces  abcès. 

660,  Symptômes.  Douleurs  sourdes  ,  continues  ; 
gêne  dans  les  fonctions  de  l'organe  affecté;  puis  for- 
mation, plus  ou  moins  loin  du  siège  primitif  de 
l'inflammation,  d'une  tumeur  indolente,  sans  couleur 
ni  chaîeur  ,  qui  devient  plus  tard  fluctuante  , 
prend  un  accroissement  graduel,,  s'ouvre  plus  ou 
moins  promptement ,  et  laisse  échapper  un  pus  sé- 
reux contenant  des  flocons  albumineux  ,  et  en  quan- 
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tité  réellement  beaucoup  plus  grande  que  ne  sem- 
blait le  comporter  la  tumeur  d'après  l'inspection  de 
son  volume;  bientôt  la  fièvre  hectique  s'allume,  et 
le  malade  succombe  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas . 

Des  Plaies. 

L'on  entend  par  plaie  la  solution  de  continuité  des 
parties  molles  par  causes  externes. 

66 1,  Elles  peuvent  exister  sur  toutes  les  parties 
du  corps  et  intéresser  tous  les  tissus.  Suivant  la  direc- 
tion, elles  peuvent  être  longitudinales ,  obliques  ou 
transversales  -?  suivant  les  causes  qui  leur  ont  donné 
naissance,  on  les  distingue  en  celles  qui  proviennent 
à' instruments  tranchants ,  piquants  et  contondants* 
On  distingue  encore  les  plaies  par  brûlure  et  par  ani- 
maux venimeux.  Elles  diffèrent  essentiellement 
suivant  leur  simplicité  ou  leur  complication  ;  d'où 
vient  la  dénomination  de  plaie  simple,  et  de  plaie 
compliquée.  Les  complications  les  plus  communes 
sont  la  présence  d'un  corps  étranger ,  la  douleur^ 
l'hémorrhagie ,  des  convulsions,  l'inflammation ,  des 
fractures  ou  une  autre  maladie. 

A.  Plaies  par  instrument  tranchant. 

662.  Causes.  Elles  sont  le  résultat  d'un  instru- 
ment tranchant,  agissant ,  soit  par  pression  en  forme 
de  coin ,  soit  en  sciant  ;  d'où  il  résulte  toujours ,  1  °  ef- 
fusion du  sang  3  20  douleur  provenant  de  la  section 

des  nerfs  ;  3°  écartemenl  des  lèvres  de  la  plaie ,  qui 
dépend  de  l'instrument  que  l'on  interpose  entre  les 
parties ,  ou  de  l'élasticité  et  de  la  contractilité  des 
parties  divisées  et  de  la  position  dumembre,  soit  dans 
la  flexion,  soit  dans  l'extension. 
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Phénomènes  de  la  cicatrisation  des  plaies, 

663.  On  distingue  la  réunion  par  première  inten- 
tion, et  la  réunion  par  deuxième  intention. 

664-  Travail  de  la  réunion  immédiate  ou  par  pre- 
mière intention.  Aussitôt  que  les  parties  sont  divi- 
sées ,  il  s'opère  un  suintement  lymphatique  sur  les 
surfaces  de  la  lésion  •  si  les  lèvres  sont  rapprochées , 
cette  lymphe,  dite  coagulab le ,  s'étend  en  nappe ,  se 
coagule  et  forme  une  membrane  d'abord  molle  , 
agglutinant  faiblement  les  surfaces,  et  suceptible  d'en 
être  facilement  enlevée.  Elle  s'organise  rapidement, 
devient  celluleuse,  puis  fibreuse,  et  rétablit  la  conti- 
nuité des  parties.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette 
membrane  disparaît  et  ne  laisse  plus  apercevoir  à  la 
surface  cutanée  qu'une  ligne  dont  la  largeur  varie 
suivant  que  la  réunion  a  été  plus  ou  moins  parfaite. 

665.  Travail  de  la  réunion  médiate  on  par  deu- 
xième intention  ou  par  suppuration.  Après  que  la 
douleur  s'est  calmée ,  que  l'écoulement  sanguin  s'est 
arrêté ,  qu'il  s'est  fait  un  afflux  qui  a  produit  une 
exsudation  séro-sanguinolente7  puis  viqueuse  et  lim- 
pide et  qu'il  s'est  produit  une  inflammation,  la  dou- 
leur se  réveille  et  devient  vive,  souvent  avec  pul- 
sation. Elle  s'accompagne  d'une  rougeur  foncée,  de 
tension  et  de  gonflement  considérables ,  et  d'éléva- 
tion des  bords  de  la  lésion  qui  paraît  plus  large  et 
plus  profonde;  l'écoulement  séro-sanguinolent  s'ar- 
rête, la  plaie  se  dessèche  alors,  c'est-à-dire  vers  la 
lin  du  deuxième  jour ,  et  dans  le  commencement  du 
troisième  apparaissent  des  symptômes  fébriles  plus 
ou  moins  intenses  constituant  laj^èwe  traumatique* 
La  surface  de  la  plaie  devient  irrégulière ,  d'un  gris 
sale  ou  d'un  rouge  livide  ,  laisse  suinter  un  liquide 
ténu ,  sanieux  ,  sanguinolent ,  fétide  et  abondant , 
qui  se  détache  sans  peine;  du  troisième  au  cinquième 
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jour,  des  pièces  d'appareil.  La  plaie  se  déterge, 
est  rose  vif  et  plus  égale  ;  sa  surface  entière  est 
formée  d'une  multitude  de  tubercules  coniques  , 
celluleux  et  vasculaires,  dits  bourgeons  charnus  } 
recouverts  d'une  pellicule  très  fine,  commune  à  tous. 
Le  liquide  devient  blanc,  inodore,  épais,  et  crémeux 
et  constitue  le  pus  de  bonnenature.  Dès  lors  les  par- 
ties tuméfiées  se  dégorgent  et  tendent  à  la  cicatrisa- 
tion qui  diffère  un  peu  dans  son  mécanisme  :  i°  sui- 
vant que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont 
oupeuvent être mises  en  contact.  Alors  le  pusesttou- 
jours  plus  consistant  et  forme  une  espèce  de  fausse 
membrane  qui  unit  les  sommets  des  bourgeons  oppo- 
sés, en  commençant  par  le  fond  de  la  blessure  ;  2*  sui- 
vant, que  par  la  perte  de  substance,  le  contact  est 
impossible.  Alors  ,  inflammation  plus  vive ,  suppu- 
ration plus  abondante  ;  le  dégorgement  plus  lent  se 
fait  remarquer  sur- tout  dans  les  bords  de  lalésion  qui 
descendent  au  niveau  du  fond  (ce  qui  a  fait  croire 
pendant  long-temps  que  c'était  le  fond  qui  s'élevait). 
En  même  temps  que  les  bords  s'affaissent,  ils  sont 
attirés  vers  le  centre  de  la  plaie  par  la  membrane 
qui  résulte  de  la  réunion  des  bourgeons ,  membrane 
qui  tend  à  se  resserrer  par  elle-même,  Tant  que  les 
téguments  se  laissent  attirer,  la  plaie  fait  des  progrès 
rapides  vers  la  guérison ,  surtout  s'ils  reposent  sur  un 
tissu  cellulaire,  lâche  et  abondant  ;  mais  lorsqu'ils  ne 
cèdent  plus,  les  bourgeons  delà  circonférence  s'apla- 
tissent ,  se  dessèchent  et  se  transforment  en  une  mem- 
brane continue  à  la  peau  5  les  bourgeons  suivants 
offrent  les  mêmes  phénomènes  et  se  transforment  en 
une  membrane  qui  se  continue  avec  la  précédente  qui 
lui  est  concentrique-  cette  membrane,  dite  cicatrice, 
s'étend  graduellement  de  la  circonférence  au  centre , 
et  recouvre  entièrement  la  plaie.  Si  la  plaie  est  fort 
étendue .  la  cicatrice  se  fait  parties}  plusieurs  points 
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de  cicatrice  se  forment  et  s'étendent  les  uns  vers  les 
autres.  Cette  cicatrice,  d'abord  mince,  bleuâtre  et 
demi-transparente,,  s'épaissit  peu  à  peu,  se  rapproche 
de  l'organisation  de  la  peau;  mais  ordinairement 
elle  reste  plus  blanche  et  moins  parfaite ,  moins  per- 
spirable ,  moins  sensible ,  moins  mobile  ou  ne  suivant 
que  les  mouvements  de  l'organe  auquel  elle  adhère, 
et  moins  perméable  à  la  graisse  ;  aussi  la  cicatrice  pa- 
raît-elle d'autant  plus  enfoncée  que  l'individu  a  pins 
d'embonpoint.  Dans  les  os  le  même  travail  a  lieu;  le 
parenchyme  perd  son  phosphate  calcaire ,  des  bour- 
geons se  développent  sur  la  trame  cellulaire,  suppu- 
rent ,  et  il  en  résulte  une  cicatrice ,  d'abord  cartila- 
gineuse ,  puis  osseuse. 

Causes  qui  retardent  la  guérisoJi  des  plaies. 

666.  Elles  sont  internes  ou  externes.  Dans  les  pre- 
mières se  rangent  les  écarts  de  régime,  l'existence  de 
certains  virus,  comme  le  scorbut ,  la  vérole,  etc.  Les 
secondes  sont  :  la  trop  grande  largeur  de  la  plaie  , 
une  ouverture  présentant  à  son  fond  une  portion 
musculaire,  le  désordre  produit  par  une  arme  à 
feu,  des  bords  durs  et  élevés,  un  pansement  mal 
fait,  la  maigreur  extrême  ,  etc. 

Accidents  qui  compliquent  les  plaies. 

667 .  Ils  se  divisent  en  primitifs  :  eî  en  consécu- 
tifs $  dans  les  premiers  sont  rangés  :  Ie"  Yhémorrha- 
gie  ;  20  la  douleur)  3°  V inflammation  ;4°  Ie  tétanos; 
5°  la  paralysie.  Dans  les  seconds  sont:  i°  le  crou- 
pissement  du  pus;  ci°  la  suppression  de  la  suppu- 
ration; 3°  la  pourriture  d'hôpital. 
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Accidents  primitifs  des  plaies. 

668.  i  °  He'morrhagie.  Effusion  plus  ou  moins  abon- 
dante de  sang  d'un  vaisseau  ouvert  par  l'instrument 
qui  a  fait  la  blessure.  L'espèce  de  vaisseau  quir laisse 
échapper  le  sang,  sa  situation,  l'instrument  qui  l'a 
ouvert ,  l'état  moral  et  physique  du  blesse,  sont  au- 
tant de  causes  qui  influent  sur  les  suites  de  Fhénior- 
rhagie. 

Les  hémorrhagies  artérielles  sont  toujours  plus 
considérables  et  plus  dangereuses  que  celles  des 
veines  ;  cependant  ces  dernières  sont  funestes  lors- 
que c'est  un  tronc  principal  qui  est  lésé;  car  ,  par  la 
compression  qui  s'oppose  à  l'hémorrhagie^  on  em- 
pêche le  sang  de  retourner  au  cœur,  et  on  fait  naître 
l'engorgement  du  membre.  Il  en  est  de  même  pour 
une  veine  située  dans  une  cavité ,  puisqu' alors  il  s'y 
forme  un  épanchement.  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs ,  Fhémorrhagie  d'un  vaisseau  situé  profondé- 
ment est  plus  fâcheuse  que  lorsqu'il  est  situé  à  l'ex- 
térieur. 

Les  blessures  des  artères  intéressent  toute  leur 
continuité ,  ou  seulement  une  portion  de  leurs  pa- 
rois. Dans  le  premier  cas ,  un  bout  de  l'artère  est 
tourné  vers  le  cœur  ,  et  l'autre  vers  les  parties  dans 
lesquelles  l'artère  se  distribue ;  dans  le  second  cas ,  il 
y  a  une  ouverture  longitudinale ,  oblique  ou  trans- 
versale. Si  une  artère  a  été  totalement  coupée ,  les 
bouts  se  rétractent  et  le  diamètre  diminue ,  par  la 
propriété  qu'ont  les  parois  de  revenir  sur  elles- 
mêmes;  c'est  même  une  cause  de  l'absence  des  hé- 
morrhagies dans  les  plaies  par  arrachement  qui  ré- 
trécit le  calibre  des  artères.  Plus  l'artère  sera  grosse, 
moins  l'hémorrhagie  sera  susceptible  de  s'arrêter 
par  la  rétraaction  des  parois.  Si ,  par  un  moyen  quel- 
conque ?    le  chirurgien  suspend  l'écoulement   du 
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sang,  un  caillot  se  forme;,  et  l'extrémité  du  tronc 
est  bientôt  oblitérée  jusqu'à  la  première  branche 
collatérale  que  fournit  l'artère.  Ouverte  latérale- 
ment ,   n'importe   dans    quel  sens  ,    la  rétraction 
des  parois  ,    au  lieu  de  rétrécir  l'ouverture  ,  l'a- 
grandit. J.  L.  Petit  pensait  qu'un  caillot  bouchait 
l'ouverture  latérale  et  en  facilitait  l'oblitération ,  et 
cela  en  affectant  la  forme  d'un  clou  ,  dont  la  pointe 
aurait  une  longueur  égale  à  l'épaisseur  des  parois 
et  dont  la  tête  serait  tournée  vers  la  cavité  du  canal. 
669.  i°  Douleur.  Tant  qu'elle  est  peu  intense,  c'est 
un  accident  inévitable  de  toutes  les  plaies;  mais  c^est 
le  contraire  si  elle  s'exaspère  et  sur-tout  si  sa  durée 
est  trop  longue.  En  effet ,  toute  plaie  n'est  réelle- 
ment douloureuse,  après  le  pansement,  que  pendant 
cinq  ou  six  heures;  mais  si  elle  est  stationnaire,  il 
survient  de  la  fièvre  et  des  convulsions ,   sur-tout 
chez  les  individus  dont  le  système  nerveux  est  très 
développé. 

Les  causes  de  la  douleur  sont  :  i°  la  piqûre  et  la 
section  incomplète  des  filets  nerveux;  i°  la  pré- 
sence de  quelque  corps  étranger,  3°  celle  a  un 
liquide  épanché y  4°  une  inflammation  trop  con- 
sidérable; 5°  un  pansement  mal  j  ait  et  V  appli- 
cation de  médicaments   acres. 

670.  3°  Inflammation.  Elle  peut  être  considérée 
comme  une  complication  des  plaies,  toutes. les  fois 
qu'elle  n'est  pas  assez  intense  ou  qu'elle  est  trop 
forte;  alors  on  doit  agir  de  manière  à  lui  faire  gar- 
der un  juste  milieu ,  toujours  favorable  et  même 
nécessaire  à  la  cicatrisation. 
671.4°  Tétanos. 

672.  S0 Paralysie.  La  paralysie,  considérée  comme 
accident  des  plaies,  ne  dépend  point  de  la  lésion  de 
l'encéphale,  mais  seulement  de  celle  des  nerfs.  Elle 
a  lieu  toutes  les  fois  qu'il  y  a  privation  du  sca- 
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tinient  et  du  mouvement,  ou  des  deux  à  ia  fois. 
Toujours  due  à  la  section  complète  de  quelque 
nerf,  cette  affection  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  l'impossibilité  momentanée  où  est  un  muscle 
d'exécuter  des  mouvements ,  lorsque  ce  muscle  ou 
son  tendon  a  été  coupé.  Alors  cette  privation  de 
mouvement,  qui  n'est  pas  durable,  cesse  aussitôt  que 
la  consolidation  s'est  opérée. 

Accidents  consécutifs  des  plaies. 

673.  i°  Croupis s èmeni  du  pus.  Quand,  eu  pan- 
sant une  plaie ,  il  sort  plus  de  pus  que  ne  le  com- 
porte son  étendue,  et  qu'il  s'en  écoule  une  certaine 
quantité  en  pressant  le  membre  dans  différents  en- 
droits ,  c'est  une  preuve  de  l'existence  de  clapiers 
qui  accompagnent  presque  toujours  les  fractures 
comminutives  et  les  plaies  produites  par  les  pro- 
jectiles lancés  par  la  poudre  à  canon.  Le  croup  is- 
sement  du  pus  peut  encore  avoir  lieu  lorsque  le  fend 
de  la  plaie  est  plus  bas  que  son  entrée. 

674.  2°  Suppression  de  la  suppuration.  Une  plaie 
fournissant  une  assez  grande  quantité  de  pus  loua- 
ble ,  celui-ci  peut  être  résorbé  ;  de  cette  résorption 
naissent  une  foule  d'accidents  ataxiques  et  adyna- 
iniques;  tels  que  des  frissons,  un  pouis  concentré  et 
débile,  des  sueurs  froides,  de  l'oppression,  quel- 
quefois des  convulsions  et  au  délire }  la  plaie  sa  des- 
sèche, s'affaisse,  prend  une  mauvaise  apparence,  etc. 
(Voyez  Phlébite,  368.) 

675.  3°  Pourriture  d'hôpital  ou  gangrène  hu- 
mide. C'est  une  gangrène  qui  attaque  ordinairement 
épidémiquernent  les  malades  réunis  dans  un  en- 
droit malsain. 

676.  Causes  occasionelles.  Situation  d'un  hôpi- 
tal dans  un  endroit  bas  et  marécageux  ;  malpropreté 
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et  encombrement  des  salles;  air  infecté.  Ces  épidé- 
mies sont  rares  dans  les  nouveaux  hôpitaux,  bâtis  sur 
des  hauteurs  hors  des  villes;  elles  sont  communes  à 
la  suite  des  grandes  chaleurs;  enfin  les  dispositions 
individuelles  en  favorisent  l'invasion  ;  par  exemple, 
les  tempéraments  bilieux  et  mélancolique;  une  dia- 
thèse  scorbutique;  le  contact  d'une  plaie  avec  des 
linges  infectés  du  levain  de  la  maladie,  etc. 

677.  Symptômes.  Une  douleur  plus  ou  moins 
vive  se  développe  dans  la  plaie;  les  chairs  perdent 
leur  couleur  vermeille  pour  présenter  des  taches 
grisâtres,  blafardes,  ayant  quelque  analogie  avec  les 
ulcères  vénériens.  Ces  points  se  rassemblent  de  ma- 
nière à  envahir  toute  la  plaie ,  autour  de  laquelle  se 
forme  un  cercle  ronge  pourpré,  œdémateux;  les 
bords  se  renversent  et  se  désunissent;  puis  des  esca- 
res  molasses  se  détachent,  ayant  assez  de  ressem- 
blance avec  la  substance  du  cerveau  du  foetus;  une 
suppuration  sanieuse  se  développe  jusqu'à  ce  que  la 
nature  ait  tracé  les  limites  de  la  partie  gangrenée. 
Mais  cette  affection  n'est  pas  seulement  locale;  la 
langue  du  malade  se  couvre  d'un  enduit  blanchâtre; 
la  fièvre  survient;  le  pouls-  est  petit  et  dur  ;  il  y  a  de 
l'insomnie,  et  un  trouble  général  dans  les  fonctions  qui 
amène  souvent  la  mort.  Cette  affection  dure  plus  ou 
moins  long-temps;  on  l'a  vue  s'étendre  au-delà  du 
neuvième  jour.  Dans  les  cas  ordinaires  ,  la  plaie  est 
en  bon  état  du  sixième  au  neuvième  jour  ;  cette  amé- 
lioration s'annonce  toujours  par  le  retour  de  la  plaie 
à  un  état  ordinaire  ,  et  par  la  disparition  successive 
des  symptômes  généraux. 

B.  Plaies  par  instruments  piquants. 

678.  Elles  sont  pratiquées  par  des  instruments 
acérés,  tels  qu'une  épée,  un  clou,  un  canif ?  etcv 
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qui  agissent  plus  ou  moins  perpendiculairement  à  la 
peau.  Ces  plaies ,  assez  semblables  à  celles  par  in- 
struments tranchants  ,  sont  plus  douloureuses  ce- 
pendant, car  il  y  a  presque  toujours  déchirement 
des  parties.  Simples _,  elles  guérissent  facilement  à 
l'aide  de  quelques  résolutifs;  elles  peuvent  se  com- 
pliquer de  même  que  les  autres  plaies. 

679.  Pronostic.  L'on  ne  doit  point  se  hâter  de 
porter  un  pronostic  favorable  ;  car  la  piqûre  la  plus 
légère  peut  être  suivie  de  gonflement,  d'abcès  et  de 
gangrène  ,  bien  qu'au  premier  abord  elle  ait  paru 
ne  devoir  être  suivie  d'aucun  accident. 

C.  Contusions  et  Plaies  confuses. 

680.  Elles  se  divisent  en  celles  qui  sont  produites 
par  des  instruments  contondants  ordinaires,  tels 
qu'un  bâton ,  une  pierre ,  et  en  celles  qui  résultent 
des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  ,  et  qui 
constituent  les  plaies  d'armes  a  feu. 

681.  À.  Contusions  et  plaies  confuses  produites 
par  les  instruments  contondants  ordinaires.  Les 
corps  contondantspeuvent  comprimer  plus  ou  moins 
les  parties  sous-cutanées  et  en  déranger  la  texture  sans 
rompre  la  peau;  c'est  ce  qui  constitue  la  contusion. 
Mais  s'il  y  a  de  plus  solution  de  continuité  de  la 
peau  et  des  parties  sous-jacentes .,  cela  constitue  une 
plaie  confuse. 

682.  i°  Contusion.  Elle  est  l'effet  d'une  pression 
plus  ou  moins  forte,  sans  solution  de  continuité  de 
la  peau;  par  elle,  les  petits  vaisseaux  sous-cutanés 
sont  déchirés;  il  en  résulte  une  extravasion  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire ,  qui ,  sous  l'apparence  d'une 
tache  noire,  prend  le  nom  d'ecchymose,  toujours  su- 
bordonnée à  l'intensité  du  coup  qui  lui  a  donné  nais- 
sance; de  là,  la  lésion  des  nerfs,  des  grosses  artères, 
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des  rnuscies,  des  os  et  des  cartilages,  enfin  un  désor- 
dre plus  ou  moins  étendu,  d'où  résultent  douleur, 
irritation  et  afflux  d'une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  partie  affectée.  La  contu- 
sion des  grosses  artères  détermine  leur  rupture,  ou 
un  anévrysme  faux  consécutif*  celle  des  muscles 
rend  leurs  mouvements  douloureux  et  impossibles; 
celle  des  os  produit  la  carie  et  la  nécrose;  celle  des 
cartilages ,  la  carie ,  la  suppuration  et  le  déplace- 
ment ;  celle  des  nerfs ,  la  paralysie  limitée  ou  illi- 
mitée. 

La  contusion  médiocre  donne  naissance  à  l'ecchy- 
mose, qui  disparaît  peu  à  peu,  et  dont  la  résolution 
est  annoncée  par  le  changement  de  couleur  de  la 
peau  ,  qui  revient  à  son  état  ordinaire;  mais,  en  se 
résolvant,  elle  s'étend  en  largeur.  Dans  la  contusion 
forte,  il  y  a  réellement  un  dépôt  sanguin  qui  peut 
être  pris  pour  la  gangrène,  mais  dont  la  teinte 
noirâtre  disparaît  par  l'impression  du  doigt.  Beau- 
coup de  ces  dépôts  se  terminent  par  résolution  •  ce- 
pendant on  est  quelquefois  obligé  de  donner  issue 
au  sang,  lorsqu'il  met  trop  de  temps  à  rentrer  dans 
le  torrent  de  la  circulation  ;  enfin  la  contusion  ex- 
cessive peut  donner  lieu  à  la  gangrène. 

683.  i°  Plaies  contuses.  La  contusion  est  jointe 
à  la  solution  de  continuité  des  parties  molles.  Ces 
plaies  peuvent  être  simples  ou  compliquées  d'hé- 
morrhagie,  de  corps  étrangers  et  d'inflammation; 
elles  peuvent  guérir  par  première  intention ,  même 
celles  qui  sont  à  lambeaux;  cependant  si  le  sommet 
de  ces  lambeaux  est  désorganisé,  ils  sont  ordinaire- 
ment emportés  par  la  suppuration. 

Plaies  d*  armes  a  feu. 

684.  De  même  que  les  instruments  contondants, 
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les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  peuvent 
opérer  une  contusion  avec  ou  sans  solution  de  con- 
tinuité des  parties  molles. 

685.  Causes.  Les  balles  de  pistolet,  de  fusil,  les 
biscaïens ,  les  boulets ,  les  éclats  de  bombes ,  d'obus , 
de  grenade ,  les  morceaux  de  mitraille  et  le  menu 
plomb.  Ces  corps,  mus  par  la  poudre,  rompent  les 
tissus,  les  froissent,  et  les  confondent. 

Ces  plaies  varient  suivant  que  la  balle  s'est  enfon- 
cée dans  les  chairs  sans  avoir  fait  une  issue;  ou  qu'elle 
a  rencontré  un  os  qu'elle  a  brisé  ?  si  la  résistance  de 
celui-ci  a  été  moins  forte  que  la  rapidité  avec  laquelle 
elle  a  été  mue.  Si  l'os  résiste ,  la  balle  change  de  di- 
rection ,  s'interpose  dans  les  espaces  celîuleux;  mais 
cette  déviation  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le 
déplacement  consécutif  des  balles  par  leur  propre 
poids.  L'os  peut  être  brisé  à  un  seul  endroit  ou  être 
fracassé.  La  balle  peut  rester  enclavée  dans  un  seul 
os  ou  entre  deux  os ,  comme  à  la  jambe  ou  à  l'avant- 
bras.  Un  boulet  peut  emporter  une  portion  charnue, 
telle  que  la  fesse ,  sans  entraîner  la  mort  ;  il  peut 
produire  un  écrasement  des  chairs  et  des  os.  Lorsqu'il 
frappe  un  membre  perpendiculairement,  il  l'em- 
porte', ou  il  l'endommage  tellement  que  sa  conserva- 
tion est  impossible.  Les  éclats  de  bombe,  d'obus  et 
de  grenade  ,  peuvent  atteindre  les  parties  par  leurs 
faces  ou  par  leurs  bords.  Dans  le  premier  cas,  la  plaie 
est  plus  large;  dans  le  second,  elle  est  plus  profonde. 
Les  parties  touchées  immédiatement  ne  sont  pas  les 
seules  qui  s'en  ressentent.  La  commotion  est  souvent 
accompagnée  de  stupéfaction  qui  dispose  à  l'engor- 
gement et  à  la  gangrène ,  et  cette  stupeur  varie  sui- 
vant le  volume,  la  force  et  la  violence  du  coup  qui 
l'a  déterminée. 

686.  Symptômes.  L'ouverture  par  laquelle  la  balle 
est  entrée  est  plus  étroite  que  celle  par  laquelle  elle 
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est  sortie-  Dans  la  première ,  les  chairs  sont  enfon- 
cées $  dans  la  seconde,  elles  font  saillie.  Gela  s'ex- 
plique par  la  direction  suivie  par  le  projectile.  Ces 
plaies,  en  général,  ne  saignent  point,  attendu  que 
les  vaisseaux  sont  mâchés  et  crispés  au  point  que  le 
sang  ne  peut  s'en  échapper  5  cependant  il  peut  y 
avoir  de  suite  hémorrhagie,  si  un  gros  vaisseau  a  été 
ouvert  -y  mais  si  celui-ci  a  été  en  même  temps  contus, 
la  sortie  du  sang  n'a  lieu  qu'à  la  chute  de  l'escarre , 
qui  arrive  du  neuvième  au  douzième  jour.  Les  lè- 
vres de  la  plaie  sont  noirâtres ,  livides;  les  environs 
jaunâtres,  bruns.,  violets  ou  noirs,  suivant  la  quantité 
de  sang  extravasé.  Souvent  ces  plaies  contiennent 
des  corps  étrangers ,  savoir  :  des  balles,  la  bourre  de 
l'arme,  des  morceaux  d'étoffe,  des  pièces  de  monnaie, 
des  esquilles  d'os.  Si  la  plaie  n'a  qu'une  ouverture, 
il  est  probable  que  la  balle  y  est  restée ,  à  moins 
qu'ayant  entraîné  une  portion  de  vêtement  devant 
elle,  elle  ait  été  logée  dans  un  cul-de-sac  formé  par 
celui-ci,  qui  étant  retiré,  entraîne  le  projectile 
avec  lui. 

687.  Pronostic.  Il  varia  suivant  la  grandeur  de 
la  blessure ,  la  nature  des  parties  intéressées ,  et  la 
disposition  particulière  du  sujet.  Les  accidents  qui 
surviennent  se  distinguent  :  en  ceux  qui  arrivent  im- 
médiatement après  la  blessure  ,  en  ceux  qui  se  dé- 
veloppent quelques  jours  après  la  blessure,  et  en 
ceux  qui  arrivent  fort  tard  après  elle. 

688.  Ces  accidents  sont  l'engourdissement,  la  pe- 
santeur et  le  froid  dans  tout  le  corps ,  la  pâleur 
du  visage,  le  pouls  concentré,  la  syncope,  les 
convulsions  ,  les  vomissements  et  le  hoquet.  La 
partie  blessée  s'engorge  au  bout  de  quelque  temps, 
plus  ou  moins  suivant  son  étendue  ;  la  suppura- 
tion survient  bientôt  ;  il  peut  y  avoir  engorgement 
de  tout  le  membre,  soit  par  stupeur ,  soit  par  in- 
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flammation.  Dans  le  premier  cas,  la  partie  est 
molle  j  blanche ,  pâteuse  ,  indolente;  dans  le  second, 
elle  est  rouge,  tendue ,  chaude  et  douloureuse.  Dans 
le  premier  cas,  la  gangrène  survient  presque  tou- 
jours; dans  le  second,  tantôt  la  gangrène  arrive, 
tantôt  l'éréthisme  cède  aux  moyens  employés  par  le 
chirurgien.  Les  accidents  locaux  sont  la  suppression 
de  la  suppuration  ,  les  abcès  consécutifs  ,  la  gan- 
grène d'hôpital  ,  le  marasme  ,  le  dévoiement  col- 
liquatif  et  la  mort.  Si  le  malade  résiste ,  le  membre 
reste  souvent  atrophié  et  ankylosé. 

Plaies  par  arrachement. 

689.  Elles  résultent  de  l'entier  arrachement  d'une 
partie  du  corps.  Un  doigt,  une  main,  un  bras,  une 
épaule  ,  une  jambe  >  peuvent  être  arrachés.  Ces 
plaies  sont  irrégulières ,  et  présentent  une  certaine 
quantité  de  lambeaux  qui  résultent  des  différents 
degrés  d'extensibilité  dont  les  tissus  sont  doués.  Ra- 
rement elles  donnent  lieu  à  deshémorrhagies,  même 
lorsqu'il  y  a  rupture  d'une  artère  d'un  gros  calibre  ; 
phénomène  qui  s'explique  par  la  diminution  du  ca- 
libre opérée  par  l'alongement  des  parois. 

D.  Plaies  par  morsures. 

690.  Elles  se  rapportent  aux  plaies  faites  par  pi- 
qûre, par  contusion  et  par  arrachement.  Elles  peu- 
vent être  faites  par  des  animaux  venimeux  ou  par 
des  animaux  enragés. 

691.  i°  Plaies  par  morsures  d' animaux  veni- 
meux. En  France,  la  vipère  est  le  seul  animal  qui, 
dans  la  plaie  qu'il  forme  par  sa  morsure,  verse  un 
venin  capable  de  produire  des  accidents  graves. 

692.  Symptômes.  Ils  se  divisent  en  locaux  et  en 
généraux.  Les  premiers  sont  caractérisés  par  une 
douleur  vive  à  l'endroit   de  la  morsure,  par  une 
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tuméfaction  ,  qui  gagne  quelquefois  tout  le  membre; 
dans  certains  cas  il  s'écoule  de  la  plaie  un  liquide  sa- 
nieux;  la  partie  devient  froide;  il  peut  se  déve- 
lopper des  taches  livides  et  comme  gangreneuses. 
Si  les  phénomènes  généraux  paraissent ,  le  malade 
éprouve  des  défaillances,  de  la  difficulté  à  respi- 
rer, des  sueurs  froides;  le  pouls  devient  petit,  se 
concentre;  la  raison  s'égare;  il  y  a  des  vomisse- 
ments, des  déjections  bilieuses,  presque  toujours 
une  jaunisse  universelle  et  des  douleurs  vives  au- 
tour de  l'ombilic, 

693.  Pronostic.  Moins  fâcheux  qu'on  le  pense 
généralement ,  il  varie  suivant  la  sensibilité  et  le 
tempérament  de  la  personne  mordue ?  la  tempé- 
rature ,  la  quantité  de  morsures  ,  et  la  gros- 
seur de  la  vipère.  Les  personnes  faibles ,  cacochy- 
mes, pusillanimes,  éprouvent  des  accidents  plus 
fâcheux  que  celles  qui  se  trouvent  dans  les  con- 
ditions contraires. 

694.  c2°  Plaies  par  morsures  cV animaux  enragés, 
(Voyez  Rage,  5o3.) 

E.  Brûlure. 

695.  C'est  une  lésion  plus  ou.  moins  grande 
d'une  partie  quelconque ,  opérée  par  l'action  d'un 
corps  élevé  en  température  et  variable  suivant  le 
corps  qui  a  brûlé  et  l'intensité  du  calorique.  Ainsi 
î'eau  simple  désorganise  moins  les  tissus  que  celle 
qui  contient  une  solution  de  matières  salines  ;  les 
corps  gras  font  des  brûlures  plus  profondes  ;  le 
bouillon  brûle  moins  que  l'huile ,  mais  plus  que  le 
lait,  et  celui-ci  moins  que  l'eau;  cela  dépend  de 
la  capacité  de  ces  corps  pour  le  calorique ,  qui  leur 
permet  de  s'incorporer  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  chaleur.   La  brûlure  varie  suivant  le 
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temps  que  le  corps  est  resté  en  contact  avec  la  par- 
tie affectée. 

696.  Il  y  a  trois  degrés  d'intensité  dans  les  brûlu- 
res. Dans  le  premier  degré,  il  y  a  simplement  ivive 
irritation,  qui  a  l'aspect  de  l'érysipèle  par  suite 
d'insolation.  Deuxième  degré.  Le  corps  brûlant 
agissant  fortement ,  détermine  des  phlyctènes ,  et 
produit  un  ulcère  superficiel  semblable  à  un  vési- 
catoire;  cela  a  lieu  par  l'eau  bouillante.  Troisième 
degré.  Si  le  corps  reste  long-temps  en  contact,  la 
partie  est  désorganisée  et  devient  d'un  gris  jau- 
nâtre. 

<5q7  .  Symptômes.  Dans  le  premier  degré,  la 
partie  est  rouge ,  tuméfiée  ,  douloureuse ,  chaude. 
Dans  le  deuxième  degré ,  l'on  observe  des  phlyc- 
tènes remplies  d'une  sérosité  jaunâtre,  qui  parais- 
sent plus  ou  moins  long-temps  après  l'accident.  Dans 
le  troisième  degré ,  la  partie  présente  une  escarre 
gangreneuse,  noirâtre,  croûteuse,  d'autres  fois  jau- 
nâtre et  molle.  Si  la  brûlure  n'est  que  peu  étendue, 
il  n'y  a  que  des  accidents  locaux;  mais  si  elle  est 
étendue  et  profonde,  de  nombreux  accidents  gé- 
néraux surviennent ,  et  la  mort  a  souvent  lieu. 

Tumeurs  en  général. 

698.  On  appelle  tumeur,  toute  éminence  contre 
nature  qui  se  forme  dans  une  partie  quelconque  du 
corps,  soit  à  sa  surface,  Soit  dans  sa  profondeur. 

On  en  distingue  de  nombreuses  espèces  divisées  : 
i°  d'après  leur  siège;  i°  d'après  les  organes  intéres- 
sés j  3°  d'après  leur  cause  matérielle,  c'est-à-dire , 
la  nature  des  substances  par  lesquelles  elles  sont  for- 
mées. On  les  divise ,  sous  ce  rapport ,  en  trois 
classes  : 

i°  Tumeurs  formées  par  des  corps  étrangers, 
( Balles .  Vers.)- 
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2°  Tumeurs  formées  par  le  déplacement  des 

parties. 

a.  Dès  parties  solides»  (Luxations.  Fractures,) 
h.  Des  parties  molles  (ce  déplacement  prend  le 

nom  générique  de  hernie.) 

3°  Tumeurs  humorales.  Elles  sont  formées  : 
i°  Par  le  chyle,  par  la  rupture  du  réservoir  de 

Pecquet. 

2°  Par  le  sang. 

A.  Par  le  sang  entier.  Elles  peuvent  siéger  dans: 

a.  lue  réseau  capillaire.  Tumeurs  inflammatoires. 
Erysipèle.  Phlegmon  (Abcès.)  Furoncle.  Anthrax. 
Pustule  maligne. 

b.  Dans  les  artères  dilatées.  Ànévrysmes. 

c.  Dans  les  veines  dilatées.  Yarices. 

d.  Dans  un  très  grand  nombre  de  ces  vaisseaux 
et  sur-tout  dans  leurs  petites  ramifications.  Tu- 
meurs fongueuses  sanguines. 

e.  Par  le  sang  sorti  de  ses  vaisseaux. 

B.  Par  la  partie  blanche  du  sang. 

Par  la  sérosité ,  OEdème  ?  Anasarque  Hydro- 
pisie  simple  ou  enkystée. 

C.  Par  les  humeurs  émanées  du  sang  qui  pro- 
duisent les  tumeurs,  soit  en  s'accumulant  dans  leurs 
réservoirs  (Tumeur  urïnaire),  soit  en  s'accumulant 
dans  leurs  conduits  excréteur  (Tumeur  lacrymale, 
Grenouillette),  soit  en  s'épenchant. 

A  ces  trois  classes  admises  par  Boyer ,  on  peut 
en  joindre  une  quatrième  formée  par  les  tumeurs 
dues  au  développement  d'un  tissu  anormal.  Kystes , 
Tubercule.  Squirrhe.  Cancer.  Exostose. 

Examinons  les  principales  de  ces  tumeurs. 

Phlegmon. 
609«  C'est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
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neuse,  élevée  et  circonscrite,  accompagnée  de  symp- 
tômes inflammatoires.  Elle  se  développe  toujours 
dans  le  tissu  cellulaire  profond  ou  sous-cutané,  et  est 
d'autant  plus  considérable ,  que  la  partie  est  clouée 
d'une  plus  grande  quantité  de  ce  tissu.  Aussi  ne 
l'observe-t-on  jamais  dans  les  parties  qui  en  sont 
dépourvues,  comme  dans  les  membranes,  les  liga- 
ments, les  tendoDS,  les  cartilages  et  les  os.  Le  phleg- 
mon peut  se  développer  dans  les  organes  internes, 
et  alors  il  est  du  ressort  de  la  pathologie  interne. 
Lorsqu'il  se  développe  à  l'extérieur,  il  est  dit  ex- 
terne. Il  a  lieu  alors  le  plus  ordinairement  au  cou., 
aux  aisselles ,  aux  mamelles ,  aux  membres  et  à  la 
marge  de  F  anus. 

700.  Causes.  Forte  pression  des  vaisseaux ,  plaie, 
brûlure,  corps  étranger.  Cependant  une  cause  in- 
terne inconnue  peut  lui  donner  naissance. 

701.  Symptômes.  Tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse, circonscrite,  élastique,  donnant  au  malade 
une  sensation  douloureuse  d'élancements  et  de  pul- 
sations, présentant  une  rougeur  plus  ou  moins  foncée 
suivant  la  profondeur  de  la  tumeur,  dont  le  cen- 
tre est  toujours  plus  foncé;  couleur  qui  disparaît 
sous  la  pression  du  doigt,  comme  dans  l'érysipèle. 
Ces  symptômes ,  peu  intenses  dans  les  commence- 
ments, vont  en  augmentant,  suivant  les  différentes 
périodes  dé, l'inflammation,  et  sont  ordinairement 
accompagnés  de  fièvre. 

702.  Terminaison.  i°  Délitescence. Elle  est  très- 
rare,  et  cependant  peut  avoir  lieu  quand  la  cause 
est  interne,  et  en  cela  elle  est  à  craindre,  si  les 
symptômes  inflammatoires  diminuent  avant  qu'ils 
aient  atteint  leur  dernier  degré  d'intensité.  i°  Ré- 
solution. "Elle  est  la  plus  avantageuse;  on  doit  même 
la  provoquer  _,  si  la  maladie  a  son  siège  dans  un 
organe    interne  ,  attendu  que   cette  terminaison  , 
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dans  ce  cas ,  est  bien  plus  heureuse  que  la  suppura- 
tion. Elle  se  manifeste  par  la  diminution  succes- 
sive des  symptômes ,  et  par  une  sorte  de  desqua- 
mation de  1'épiderme,  si  la  tumeur  avait  son  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  3°  Suppuration. 
Elle  est  presque  inévitable ,  sur-tout  si  la  maladie  s'est 
développée  dans  une  partie  abondamment  pourvue 
de  tissu  cellulaire.  Si  l'inflammation  est  très-vive  , 
elle  a  lieu  vers  le  cinquième  ouïe  sixième  jour,  et  au 
plus  tard  le  huitième  jour  ;  dans  le  cas  contraire,  ce 
n'est  que  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour.  Si  l'in- 
flammation est  violente,  on  juge  que  la  suppuration 
ne  tardera  pas-  si  celle-ci  augmente,  et  qu'il  y  ait  des 
frissons  ,  la  formation  du  pus  s'opère  -,  enfin  ,  elle  est 
opérée  quand  on  peut  sentir  la  iîuctuation.Lapeaus'a- 
mincit,  se  crève  9  et  laisse  sortir  une  certaine  quantité 
de  pus.  4°  Gangrène.  Elle  dépend  soit  de  la  violence 
de  l'inflammation,  soit  de  l'étranglement  des  parties 
par  des  aponévroses,  soit  de  causes  générales  [épui- 
sement, chagrin).  Elle  s'annonce  par  la  diminution 
des  symptômes ,  par  le  changement  de  couleur  de 
la  partie,,  qui  devient  livide  et  noire ,  et  se  couvre 
dephlyctènes  remplies  d'une  sérosité  noirâtre,  5°  In- 
duration. Elle  n'a  pas  souvent  lieu ,  si  ce  n'est  dans 
les  organes  glanduleux,  comme  les  testicules,  etc. 

703.  Pronostic  .  Il  se  tire  de  l'étendue  et  de  la 
violence  de  l'engorgement ,  de  la  profondeur  et  de 
ia  nature  de  la  partie  enflammée.  Ainsi ,  lorsque  le 
phlegmon  se  développe  près  de  certains  tendons, 
et  que  l'on  ne  peut  empêcher  la  suppuration  et  la 
gangrène ,  il  y  aura  dénudation  et  exfoliation  de 
ces  tendons. 

Furoncle  ou  Clou. 

704.  Son  siège  est  dans  le  tissu  cellulaire  ;  la  peau 

ne  s'enflamme  que  consécutivement.    Le  furoncle 
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peut  se  montrer  seul  ou  multiple  ;  son  volume  dé- 
passe rarement  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  dépend 
toujours  d'une  cause  interne,  et  se  manifeste  tantôt 
chez  les  personnes  bien  portantes,  tantôt  après  la 
petite-vérole ,  la  rougeole,  une  fièvre  putride,  etc. 

705.  Symptômes.  Tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse ,  circonscrite,  chaude,  douloureuse ,  rouge 
pourpre ,  ayant  la  forme  d'un  cône ,  à  base  fort 
au-dessous  de  la  peau.  Il  y  a  rarement  trouble  dans 
toute  l'économie  5  cependant  si  le  furoncle  se  rappro- 
che de  l'anthrax,  il  produit  de  la  fièvre.  Il  y  a  sou- 
vent en  même  temps  engorgement  des  ganglions  lym- 
phatiques^ qui  disparaît  peu  à  peu,  à  mesure  que 
îe  furoncle  se  dissipe.  Il  se  termine  toujours  par 
une  suppuration  sanguinolente  qui  s'écoule  par  le 
sommet  ;  une  matière  blanchâtre  ,  grumeleuse  , 
épaisse,  semble  en  être  le  noyau  {bourbillon)}  c'est 
une  portion  du  tissu  cellulaire  convertie  en  escarre'et 
chassée  par  la  suppuration.  Si  le  furoncle  est  petit, 
Il  ne  s'y  forme  qu'une  seule  ouverture.;  s'il  est  large, 
il  s'en  fait  plusieurs.  Après  la  chute  de  l'escarre,  il 
se  fait  pendant  quelques  jours  un  écoulement  sa- 
nieux  ?  par  lequel  la  tumeur  se  fond  insensiblement. 

Anthrax  ou  Charbon. 

706.  C'est  une  tumeur  inflammatoire  gangre- 
neuse ,  ayant  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  dans  les  téguments.  On  le  divise  en  an- 
thrax simple  ou  bénin ,  et  en  anthrax  malin. 

707.  i°  Anthrax  simple  ou.bénin.  Il  a  beaucoup 
d'analogie  avec  le  furoncle;  mais  il  en  diffère  par 
l'étendue  de  la  gangrène ,  qui  envahit  la  peau 
recouvrant  le  sommet  de  la  tumeur.  Il  peut  affecter 
toutes  les  parties  du  corps  ;  mais  sur-tout  la  nuque  ? 
le  cou,  le  dos,  et  les  extrémités. 
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708.  Symptômes.  Tumeur  dure,  circonscrite, 
d'un  rouge  foncé ,  sentiment  de  chaleur  que  les 
malades  comparent  à  la  sensation  d'un  charbon  in- 
candescent. Au  sommet  de  cette  tumeur  s'élève  une 
ou  plusieurs  pustules  ,  au-dessous  desquelles  est  une 
escarre  noire,  entourée  d'un  cercle  luisant  et  en- 
flammé ,  d'un  rouge -brun.  L'escarre  s'élargit  et 
s'ouvre  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  par  de  petites 
crevasses  ,  d'où  sort  un  liquide  ichoreux.  Le  tissu 
cellulaire  est  quelquefois  seul  affecté;  celui-ci  se 
détache  sous  la  forme  d'un  bourbillon  qui ,  tombé, 
laisse  apercevoir  les  muscles  \  les  tendons ,  et  quel- 
quefois les  gros  vaisseaux.  Les  bords  de  l'ulcère  sont 
irréguliers  ,  minces  et  ronges  ;  leur  cicatrisation  est 
très  longue;  le  plus  ordinairement  la  fièvre  pré- 
cède et  accompagne  cette  maladie;  quelquefois  elle 
prend  un  caractère  adynamique  ou  ataxique, 

709.  Pronostic.  Cette  maladie  est  quelquefois 
dangereuse  ,  et  varie  ,  suivant  son  intensité ,  son 
étendue ?  son  siège,  ses  complications,  l'âge,  le  tem- 
pérament, et  l'état  des  forces. 

710.  20  Anthrax  ou  charbon  malin.  Il  peut  être 
distingué  eupestilentieletnonpestilentiel.Ce  dernier 
est  presque  toujours  sporadique,  attaque  toutes  les 
parties  du  corps ,  excepté  le  cuir  chevelu,  la  plante 
des  pieds  et  des  mains.  Il  se  développe  souvent  au 
visage  ,  au  cou  et  au  tronc;  il  peut  avoir  lieu  dans 
toutes  les  saisons,  mais  sur-tout  dans  les  grandes  cha- 
leurs de  l'été. 

711.  Symptômes.  Douleur  et  chaleur  dans  la 
partie  affectée  ;  formation  d'un  tubercule  à  base  fort 
étendue;  par  le  toucher,  on  découvre  une  tumeur 
profonde ,  circonscrite;  le  sommet  présente  une  vé- 
sicule contenant  une  matière  brune  ;  formation 
d'une  escarre  environnée  d'un  engorgement  pâ- 
teux ,  d'un  rouge  pâle  ,  signe  d'une  inflammation 
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languissante.  Quand  la  nature  est  assez  forte  pour 
expulser  le  mai  ,  F  inflammation  se  ranime  ,  prend 
un  caractère  phlegmoneux  et  passe  à  la  suppuration, 
qui  sépare  bientôt  les  parties  mortes  de  celles  qui 
sont  vivantes.  A  ces  symptômes  locaux  s'en  ajoutent 
toujours  de  généraux,  qui  sont  les  nausées,  les  vo- 
missements ,  la  petitesse  du  pouls ,  les  syncopes  , 
l'anxiété  ,  la  décomposition  des  traits  de  la  face , 
l'insomnie ,  le  délire ,  enfin  ceux  qui  caractérisent 
les  fièvres  adynamique  et  ataxique.  Sa  marche  est 
très  rapide. 

712.  Pronostic,  Cette  affection  est  toujours  très 
dangereuse;  elle  est  quelquefois  si  rapide  que  si,  dès 
les  commencements,  on  n'en  arrête  point  le  ravage, 
le  malade  succombe  en  peu  de  temps.  D'ailleurs  ? 
le  pronostic  varie  suivant  la  situation  du  mal,  son 
étendue,  son  intensité,  l'âge,  le  tempérament  et  J  es 
circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  s'est  déve- 
loppée. Celui  du  visage,  du  cou,  de  la  poitrine,  du 
bas-ventre  et  des  aines,  est  pins  dangereux  que  celui 
des  extrémités.  S'il  y  a  sueur  douce  ,  et  que  les 
symptômes  diminuent ,  le  pronostic  est  favorable. 
Moins  dangereux  chez  les  adultes  que  chez  les  vieil- 
lards ,  il  l'est  plus  chez  les  personnes  faibles  et  ca- 
cochymes. 

718.  Charbon  malin  -pestilentiel.  C'est  un  des 
symptômes,  qui  caractérisent  la  peste ,  et  qui  ne  se 
montre  guère  que  vers  le  milieu  de  sa  durée ,  ou  à 
l'époque  où  elle  est  dans  sa  plus  haute  période.  Es- 
sentiellement contagieux,  simple  ou  multiple,  il  se 
développe  dans  toutes  les  parties  du  corps,  sur-tout 
dans  celles  qui  sont  pourvues  de  beaucoup  de  chairs 
et  de  peu  de  poils. 

714.  Causes.  La  peste. 

715.  Symptômes.  Prurit  douloureux,  dans  le 
point  où  la  maladie  doit  se  développer;  petits  bou- 
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tons  renfermant  une  sérosité  jaunâtre ,  sans  signes 
d'inflammation  ;  accroissement  rapide  •  gerçure  de 
la  pellicule  qui  recouvre  la  tumeur ,  avec  épanche- 
ment  de  sérosité.  Lorsqu'elle  a  acquis  la  largeur  de 
l'extrémité  du  doigt ,  elle  a  le  même  aspect  que  le 
charbon  ;  son  étendue  augmente  de  plus  en  plus,  et 
acquiert  bientôt  celle  de  la  paume  de  la  main.  Les 
symptômes  généraux  sont  :  un  pouls  petit  et  concen- 
tré.,  le  délire ,  l'altération  des  traits  de  la  face,  et  tous 
les  symptômes  ataxiques  et  adynamiques. 

7i5.  Pronostic.  Il  est  rare  que  les  pestiférés  qui 
en  sont  atteints  ne  succombent  pas  très  prompte- 
ment  ;  d'ailleurs ,  il  varie  suivant  l'intensité  des 
symptômes  P  la  constitution  ,  l'âge  ,  le  climat  ,  la 
nourriture .  etc. 

Pustule  maligne. 

716.  Inflammation  gangreneuse  de  la  peau,  rare- 
ment du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  due  à  un  prin- 
cipe délétère  provenant  d'animaux  attaqués  de 
fièvres  malignes  et  charbonneuses  ;  presque  toujours 
unique  et  plus  ou  moins  étendue  en  largeur ,  suivant 
la  quantité  et  la  qualité  du  virus  septique.  Cette 
maladie  s'observe  sur-tout  en  Lorraine,  en  Franche- 
Comté  et  en  Bourgogne.  Elle  est  plus  fréquente 
dans  les  contrées  chaudes  que  dans  les  froides ,  et 
règne  épidémiquement  dans  les  chaleurs  de  l'été, 
dans  les  pays  marécageux  où  il  y  a  du  bétail,  et 
lorsque  l'inondation  des  prairies  a  rendu  les  fourra 
ges  de  mauvaise  qualité. 

717.  Causes.  Contact  des  parties  gangrenées,  ou 
même  des  fluides  des  animaux  affectés  de  cette 
maladie;  elle  attaque  sur-tout  les  individus  qui 
soignent  les  bestiaux  ;  elle  affecte  toutes  les  parties 
Ju  corps  ,  sur-tout  celles  qui  sont  découvertes. 
3e  ex.  28 
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718.  Symptômes.  —  Première  période.  Petite 
tache  semblable  à  une  piqûre  de  puce  qui  s'étend 
en  largeur  et  en  profondeur ,  est  surmontée  d'une 
vésicule  et  est  le  siège  d'une  vive  démangeaison  ; 
cette  période  dure  de  vingt-quatre  à  trente  heures. 
Deuxième  période.  —  Cuisson  très  vive  dans  la 
tumeur  ;  engourdissement  dans  la  partie.  Troisième 
période. — Tumeur  ou  bourrelet  élastique;  stupeur 
et  raideur  de  la  partie  affeclée.  Quatrième  pé- 
riode. Désorganisation  de  la  tumeur ,  gangrène  et 
mort  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Les 
symptômes  généraux,  sont  analogues  à  ceux  de  la 
fièvre  ataxiqne  et  adynamique  du  plus  mauvais 
caractère  :  pouls  petit ,  anxiété  ,  défaillances ,  soif 
inextinguible,  douleur  obscure;  mort,  prompte  pu- 
tréfaction du  cadavre  qui  répand  une  odeur  fétide 
et  se  météorise  d'une  manière  étonnante. 

Anévrysmes. 

ni  g.  Les  anévrysmes  sont  des  tumeurs  sanguines 
formées  par  la  dilatation  d'une  artère  ou  par  sa  rup- 
ture. Ils  se  divisent  en  vrai  et  en  faux.  Le  premier 
est  la  simple  dilatation  d'une  artère.  Le  second  se 
distingue  en  : 

720.  i°  Faux  primitif ,  ou  division  de  l'artère  et 
infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire; 

7*21.  'i°  Faux  consécutif.  Sang  épanché  dans  un 
kyste  formé  par  le  tissu  cellulaire  et  plus  ou  moins 
long-temps  après  la  division  artérielle  ; 

722.  3°  Faux  variqueux.  Passage  du  sang  arté- 
riel dans  une  veine  voisine  par  une  ouverture  com- 
mune parallèle,  avec  dilatation  de  la  veine  dans 
cet  endroit ,  comme  cela  peut  arriver  dans  la  saignée 
du  bras. 

Indépendamment  de  Fanévrysme  vrai  et  faux. 
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on  en  a  admis  un  troisième  ordre  sous  ie  nom  de 
mixte ,  qui  consiste  dans  la  division  d'une  ou  de 
deux  tuniques  du  canal  artériel.  Dans  ce  cas  ,  la  di- 
latation de  la  tunique  qui  n'a  pas  été  altérée  fait 
hernie  par  l'ouverture  opérée  par  l'instrument.  On 
l'a  divisé  : 

7^3.  i°  En  mixte  interne ,  dans  lequel  la  tunique 
externe  et  ia  moyenne  auraient  été  divisées ,  en  lais- 
sant l'interne  faire  hernie  à  travers  l'ouverture  des 
deux  membranes.  Les  anciens  le  nommaient  aneu- 
rysma  herniam  arteriœ  sistens. 

71^.1°  En  mixte  externe,  dans  lequel  les  tuniques 
interne  et  moyenne  sont  lésées  de  manière  àlaisser  dis- 
tendre l'externe.  M.  Boyer  prétend  que  ce  n'est  que 
l'anévrysme  vrai  ancien,  dans  lequel  les  tuniques  in- 
terne et  moyenne  ne  pouvant  plus  se  dilater,  se 
déchirent,  et  dans  lequel  l' externe  continue  toujours 
à  se  distendre  par  la  grande  extensibilité  dont  cette 
membrane  jouit. 

7^5.  À.  Anévrysme  vrai '.  C'est  une  tumeur  formée 
par  l'accumulation  d'une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  sang  contenue  dans  une  portion  d'artère  , 
dont  les  tuniques  sont  dilatées. 

726.  Causes.  Altération  organique  du  tissu  arté- 
riel; débilité  générale  causée  par  une  mauvaise  nour- 
riture ,  par  l'abus  des  liqueurs  spiritueuses ,  comme 
on  l'observe  chez  les  garçons  d'amphithéâtre ,  les 
vidangeurs,  etc.  ;  efforts  violents,  contusions,  com- 
pressions ,  soit  mécaniques  ,  soit  organiques;  flexuo- 
sités des  artères,  etc. 

727.  Symptômes  locaux  de  formation.  Petite  tu- 
meur s' effaçant  à  la  pression  ,  indolente ,  succep- 
tible  de  disparaître  lorsque  l'on  comprime  au-dessus 
d'elle,  et  d'augmenter  si  l'on  comprime  au-dessous, 
ayant  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 
Quelquefois  la  tumeur  avant  de  paraître  est  précé- 
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dée  d'engourdissement,  de  torpeur  et  de  crampe  dans 
le  membre  affecté. 

728.  Symptômes  de  la  rupture.  Sensation  de  dé- 
chirement dans  la  tumeur ,  qui  devient  moins  cir- 
conscrite ,  moins  dure  ,  inégale  ,  ne  disparaissant 
pas  par  la  compression  ;  battements  de  plus  en 
plus  obscurs,  dégénérant  en  un  frémissement  diffi- 
cile et  même  impossible  à  distinguer  ;  douleur  dans 
la  tumeur  ,  engorgement  du  membre ,  mouvements 
pénibles,  veines  superficielles  dilatées,  élévation  en 
pointe  du  centre  de  la  tumeur  ;  la  peau  qui  la  recou- 
vre brunit  et  s'amincit;  ouverture;  mort  du  malade 
par  héniorrhagie,  si  l'on  ne  porte  aucun  secours. 
Le  même  individu  peut  être  attaqué  de  plusieurs 
anévrysmes. 

729.  Différences  des  anévrysmes.  Suivant  i°  la 
situation,  ils  peuvent  être  externes  ou  internes  • 
les  premiers  sont  aux  membres ,  au  cou ,  à  la  tète  ; 
les  seconds  dans  les  trois  cavités  splanclmiques  ; 
2°  le  volume,  par  rapport  à  l'artère  dilatée ,  l'an- 
cienneté de  la  maladie,  et  les  travaux  auxquels  l'in- 
dividu se  livre;  3°  suivant  certaines  circonstances , 
par  -rapport  à  certains  virus ,  l'usage  de  certains 
médicaments,  la  courbure  de  l'artère,  les  parties  en- 
vironnantes, etc. 

730.  Pronostic.  Cette  maladie  est  presque  tou- 
jours mortelle,  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même; 
cependant  la  gucrison  spontanée  des  anévrysmes 
peut  avoir  lieu  de  diverses  manières.  i°  Par  l'in- 
flammation de  la  tumeur  ;  2°  par  la  gangrène  ;  3°  par 
la  pression  que  la  tumeur  exerce  au-dessous  du 
point  auquel  elle  adhère;  pression  qui,  s'opposant 
au  cours  du  sang,  détermine  la  coagulation  de  celui- 
ci  et  l'oblitération  de  l'artère ,  comme  dans  les  cas 
précédens,  jusqu'à  la  naissance  de  la  première  ar- 
tère collatérale  ;  4°  Par  Ie  retour  spontané  des  pa- 
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rois  dilatées  à  la  suite  de  la  résorption  du  caillot 
contenu  dans  la  cavité  qu'elles  formaient.  En  gé- 
néral, tout  anévrysme  externe  placé  près  du  tronc, 
de  manière  à  ne  pouvoir  être  ni  lié  ni  comprimé  , 
est  incurable  ;  plus  l'artère  est  profonde ,  plus  la 
guérison  est  difficile.  S'il  y  a  érosion  d'un  os  voi- 
sin de  l'anévrysme ,  la  maladie  nécessite  quelque- 
fois l'amputation  •  enfin  le  pronostic  varie  suivant 
l'ancienneté  de  la  maladie,  son  plus  ou  moins  grand 
éloignement  du  cœur  ,  et  la  constitution  de  l'in- 
dividu. 

73 1.  B.LJ Anévrysme  faux  primitif  est  celui  qui 
résulte  de  l'infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire, 
par  laplaie  d'une  artère  causée  par  un  corps  étranger. 

732.  Causes.  Instruments  vulnérants  quelconques, 
mais  sur-tout  tranchants  et  piquants. 

733.  Symptômes.  Ils  se  tirent  du  siège  delà  bles- 
sure ,  de  l'effusion  du  sang  et  de  la  nature  de  celui-ci 
qui  est  vermeil  et  sort  par  jets.  Le  sang  peut  s'in- 
filtrer dans  le  tissu  cellulaire,  si  l'ouverture  des  té- 
guments et  celle  de  l'artère  ne  sont  point  parallè- 
les; alors  le  membre  se  tuméfie  vers  les  points  les 
moins  résistants  du  tissu  cellulaire  ;  dans  ce  cas , 
la  tumeur  est  vague  et  non  circonscrite.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  comme  marbrée;  quelquefois  on  sent 
un  léger  frémissement,  et  quand  l'épanchement  est 
considérable,  il  est  accompagné  d'engourdissement 
et  de  douleurs  plus  ou  moins  considérables. 

734.  Pronostic.  Cette  maladie  est  fort  grave,  et 
sa  terminaison  ordinairement  fâcheuse,  lorsqu'elle 
est  abandonnée  à  elle-même;  au  reste,  le  pronostic 
varie  suivant  la  grosseur  et  la  nature  du  corps  vul- 
nérant  qui  a  donné  naissance  à  la  maladie. 

735.  G.  Anévrysme  faux  consécutif,  circonscrit , 
sacciforme.  Il  résulte  d'une  tumeur  formée  par  le 
sang  échappé  d'une  artère  et  contenu  dans  une  po~ 


33o  PATHOLOGIE- 

che,  ou  kyste,  formée  par  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant y  où  il  forme  un  caillot ,  quelquefois  sous  l'ap- 
parence d'une  massepolypeuse.  Cette  tumeur  répond 
souvent  à  l'ouverture  artérielle ,  d'autres  fois  elle  est 
placée  au  dessous ,  en  dedans  ou  en  dehors  de  cette 
ouverture ,  suivant  la  densité  du  tissu  cellulaire. 

736.  Causes.  Plaies  artérielles  qui  ont  été  réunies 
après  l'accident,  et  dont  l'ouverture  s'est  renouve- 
lée plus  ou  moins  de  temps  après  que  la  plaie  des  té- 
gumens  a  été  cicatrisée. 

737.  Symptômes,  xlccroissement  plus  ou  moins 
rapide  de  la  tumeur ,  presque  circonscrite  par  la  ré- 
sistance du  tissu  cellulaire  et  l'adossement  de  ses 
lames  formant  kyste  ;  pulsations  isochrones  à  celles 
de  l'artère  ,  mais  moins  apparentes  que  dans  l'ané- 
vrysme  vrai  ;  malgré  l'analogie  qu'il  a  avec  ce  der- 
nier^ on  le  distingue  facilement  d'après  la  cause  qui 
'a  produit. 

738.  D.  Anévrysme  variqueux  ,  par  anasto- 
mose, varice  anévrysmale.  Tumeur  formée  par 
le  sang  artériel  qui  passe  dans  une  veine  voisine 
qu'il  dilate.  La  connaissance  de  cette  maladie  ne  re- 
monte pas  au-delà  de  Guillaume  Hunter  qui ,  le 
premier,  l'a  observée  en  Angleterre,  et  de  Scarpa 
et  de  Guattani  qui  l'ont  décrite  en  Italie.  Voici  com- 
ment ce  dernier  s'exprime  :  «  Sun  guis  à  foramine 
arteriœ  produits ,  per  venœ  foramen  intra  basili- 
cam  se  recta  intulerit  »  ,  à  l'occasion  d'un  ané- 
vrysme  du  bras  au  pli  du  coude. 

739.  Causes.  Ouverture  d'une  veine  et  d'une 
artère  lorsqu'elles  sont  accolées  l'une  à  l'autre  ,  ce 
qui  arrive  ordinairement  par  la  saignée  du  bras  ; 
en  effet,  par  le  pansement  ordinaire ,  les  deux  bords 
de  la  division  cutanée  et  du  tissu  cellulaire  se  réu- 
nissent ,  et  le  sang  artériel  passe  dans  la  veine  et  la 
dilate. 
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y^o.  Symptômes.  Deux  ou  trois  jours,  d'autres 
fois  plusieurs  semaines  après  l'accident  on  voit  sur- 
venir une  tumeur  oblongue  ,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  augmentant  peu  à  peu,  et  dont  le  cen- 
tre répond  à  la  piqûre  de  ia  veine.  La  dilatation 
s'étend  inférieurement  aux  veines  voisines  ,  aug- 
mente par  la  position  verticale  du  membre ,  et 
disparaît  quand  celui-ci  est  élevé;  les  pulsations, 
isochrones  aux  battements  du  pouls,  ne  sont  dis- 
tinctes qu'au  centre  de  ia  tumeur ,  et  sont  accom- 
pagnées d'un  bruissement  analogue  à  celui  de  l'air 
qu'on  fait  sortir  d'une  seringue;  il  est  quelquefois  si 
marqué  ,  que  le  malade  ne  peut  dormir  si  le  bras 
affecté  est  placé  près  de  l'oreille.  Ce  bruissement  se 
reconnaît  également  en  plaçant  une  sonde  de  ma- 
nière que  l'une  de  ses  extrémités  soit  posée  sur  la 
tumeur,  et  l'autre  tenue  entre  les  dents;  en  faisant 
ia  compression  au  dessus  de  la  tumeur,  le  battement 
cesse  et  celle-ci  s'affaisse. 

Yarices. 

741-  Ce  sont  des  tumeurs  noueuses  cccasionées 
par  la  dilatation  permanente  des  veines.  Les  vais- 
seaux les  plus  exposés  à  ces  dilatations  sontles  veines 
superficielles,  particulièrement  celles  des  membres 
inférieurs.  On  conçoit  cette  dilatation  par  l'exten- 
sibilité des  parois  veineuses,  et  par  le  mode  de 
progression  des  fluides  qu'elles  contiennent. 

7.4^ •  Causes.  Les  vieillards  ,  les  personnes  obli- 
gées par  état  à  se  tenir  debout,  y  sont  spécia- 
lement prédisposées.  La  grossesse  est  une  des  prin- 
cipales causes  qui  donnent  naissance  à  cette  maladie 
chez  les  femmes;  l'embonpoint  excessif,  l'obésité, 
la  compression  exercée  par  les  jarretières,  les  con- 
tusions qui  altèrent  le  tissu  des  veines,  un  centre 
d'irritation  sur   le  trajet  d'une  veine,  comme  on 
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l'observe  dans  l'ulcère  variqueux;  enfin  toutes  les 
causes  débilitantes. 

743.  Symptômes  locaux.  Développement  des 
veines  ,  qui ,  dans  certains  cas ,  peut  être  perçu  par 
nos  sens,  et  d'autres  fois  seulement  par  les  signes  ra- 
tionnels ,  tels  que  l'écoulement  du  sang  par  lames 
(varices  hémorrhoïdales),  celui  qui  a  lieu  parle  canal 
de  l'urètre  (  varices  du  col  de  la  vessie  ) ,  par  la 
bouche  provenant  de  l'estomac  (varices  des  veines 
de  l'estomac).  Les  symptômes  généraux  se  rappor- 
tent au  trouble  de  la  circulation  et  de  plusieurs 
autres  fonctions. 

744*  Accidents  qui  accompagnent  quelquefois 
les  varices.  Douleurs  quelquefois  intolérables  ;  phlé- 
bite, perforation  des  veines  et  hémorrhagie,  forma- 
tion d'ulcères  variqueux. 

745.  Terminaison.  Quelquefois  la  guérison  spon- 
tanée a  lieu,  soit  par  les  progrès  de  l'âge,  soit  par  la 
formation  d'un  caillot^qui  oblitère  le  calibre  du  vais- 
seau, soit  par  l'inflammation  et  l'adhérence  de  ses 
parois.  D'autres  fois ,  les  varices  font  des  progrès 
continuels ,  et  peuvent  entraîner  la  mort  du  malade. 

746.  Caractères  anatomiques  des  varices.  i°  Di- 
latation uniforme  sans  épaississement  des  parois, 
et  ordinairement  avec  amincissement  ;  2°  dilata- 
tion simple  avec  épaississement  ;  3°  dilatation  iné- 
gale avec  ou  sans  épaississement  ,  souvent  avec 
sinuosités  plus  ou  moins  nombreuses.  On  peut 
ajouter  à  ces  variétés  la  suivante  :  4°  dilatation  avec 
développement  à  l'intérieur  de  la  veine,  de  cloi- 
sons qui  séparent  sa  cavité  en  plusieurs  loges  où  le 
sang  s'amasse  et  se  coagule. 

Tumeurs  variqueuses  ou  fongueuses  sanguines. 

747  •  Elles  sont  formées  jv»r  #a  sangamassé  dans  les 
vaisseaux  capillaires  veineux  dilatés,  puis,  dans  un 
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tissu  spongieux  naturel  ou  de  nouvelle  formation.  On 
les  divise  :  i°  en  c on  géniales ,  qui  s'observent  dès  la 
naissance,  et  dont  la  formation  s'est  opérée  pendant 
la  vie  utérine  ;  2°  en  acidentelles ,  qui  se  dévelop- 
pent chez  les  individus  avancés  en  âge  ,  dans  des 
endroits  où  il  n'existait  aucune  tache  de  naissance 
ou  vice  originel. 

748.  i°  Tumeurs  fongueuses  sanguines  congénia- 
les.  Elles  sont  uniques  ou  multiples ,  et  s'observent 
sur  toutes  les  parties  du  corps ,  mais  plutôt  à  la  tête, 
au  cou,  au  tronc,  qu'aux  membres.  On  les  distingue 
encore  en  veineuses  et  en  artérielles. 

749»  Symptômes  des  tumeurs  veineuses.  Taches 
rosées ,  couleur  de  lie  de  vin  ,  que  l'on  confond  or- 
dinairement avec  les  envies ,  altération  du  tissu  de 
la  peau ,  qui  est  plus  mou  et  sans  tuméfaction.  Les 
symptômes  des  tumeurs  artérielles  sont  :  Couleur 
vermeille  ;  plus  grande  étendue  que  pour  les  pre- 
mières; état  stationnaire  pendant  plusieurs  années, 
accroissement  rapide  à  la  puberté,  et  lors  de  la  men- 
struation. D'autres  fois ,  la  tuméfaction  s'annonce  dès 
l'âge  le  plus  tendre ,  et  fait  des  progrès  rapides  sui- 
vant son  siège.  Ces  tumeurs  augmentent  par  les  cris 
du  jeune  malade;  leur  forme  n'a  rien  de  constant. 
Elles  peuvent  s'étendre  d'une   manière  indéfinie; 
leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  ridée,  ou  hérissée 
de  petits  mamelons.  Elles  sont  plus  ou  moins  réni- 
tentes,  compressibles  et  élastiques;  d'autres  fois,  elles 
50  nt  molles  etpresque  fluctuan  tes.  Leursprogrès  n'ont 
quelquefois  lieu  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  il  en  est  pourtant  qui  envahissent  les  mus- 
cles,  comme  celles  des  lèvres  et  des  paupières.  Quand 
on  les  pique ,  il  en  sort  une  grande  quantité  de  sang 
que  la  compression  arrête.  La  dissection  prouve  que 
leur  tissu  est  caverneux  à  peu  près  comme  celui  du 
pénis.  La  peau  leur  est  si  adhérente,  qu'il  est  impos= 
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sible  de  l'en  séparer.  Elles  sont  rarement  traversées 
par  de  grosses  artères.,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
elles  présentent  des  pulsations  isochrones  à  celles 
du  pouls. 

^50.  Pronostic.  Il  varie  suivant  qu'elles  sont  arté- 
rielles ou  veineuses  et  que  leur  accroissement  est  lent 
ou  rapide;  quand  elles  sont  indolentes,  elles  ne  gênent 
que  par  leur  volume  ;  si  leur  accroissement  paraît 
stationnaire ,  et  qu'elles  ne  causent  point  de  diffor- 
mité, on  peut  se  dispenser  d'en  tenter  la  guéri- 
son. 

701.  2°  Tumeurs  fongueuses  accidentelles.  Elles 
présentent,  dans  leur  développement,  leur  marche 
et  leur  terminaison  ,  des  caractères  communs  avec 
d'autres  tumeurs  parmi  lesquelles  on  les  a  confon- 
dues. Ainsi  les  Anglais  les  ont  prises  pour  ces 
tumeurs  qu'on  appelait  molles  et  fongueuses,  et 
dont  le  tissu  présente  des  cellules  remplies  d'un  li- 
quide sanguinolent  ;  quelquefo'S  on  les  a  confon-^ 
dues  avec  des  anévrysmes.  On  a  nommé  aussi  ces 
tumeurs  anévrysmes  de  Pott.  Elles  peuvent  se  mon- 
trer dans  toutes  les  parties  du  corps  ,  mais  le  plus 
souvent  aux  membres. 

■j5îi.  Causes.  Longue  compression  ,  forte  contu- 
sion ,  violents  efforts;  du  reste,  elles  sont  ordinaire- 
ment inconnues. 

753.  Symptômes.  Douleur  obîuse  qui  précède  de 
long-temps  la  maladie  ;  tumeur  d'abord  petite, indo- 
lente, élastique,  mobile,  devenant  douloureuse  par 
son  accroissement,  augmentant  par  les  efforts;  dis- 
tension et  amincissement  de  la  peau;  pulsation  s'il  y 
a  de  gros  vaisseaux;  destruction  delà  peau;  hémor- 
rhagies  fréquentes  en  nappes  que  la  moindre  com- 
pression arrête;  un  fongus  sort  par  l'ouverture  de 
la  peau,  saigne  au  plus  léger  contact;  la  fièvre  s'al- 
lume, et  le  malade  meurt,  épuisé  par  la  perte  de  sou 
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sang  et  par  la  douleur.  Quelquefois  il  y  a  fluctuation, 
que  l'on  ne  peut  pas  confondre  avec  celle  des  abcès 
froids ,  si  on  a  égard  aux  symptômes  antécédents. 
Quand  on  ouvre  la  tumeur,  le  sang  qui  s'en  écoule  est 
noirâtre  ,  fluide  et  suinte  de  toute  la  surface.  A.  la  dis- 
section ,  on  i  econnaît  que  le  tissu  de  la  tumeur  con- 
siste en  une  substance  caverneuse  s' écrasant  sous  les 
doigts,  et  ayant  l'aspect  gras  et  oléagineux.  Ce  tissu 
a  été  comparé  à  la  rate  et  au  placenta.  Ces  tumeurs 
ne  sont  presque  jamais  circonscrites;  elles  envoient 
des  prolongements  qui  s'étendent  plus  on  moins  loin . 

Loupes. 

7.54.  Tumeurs  indolentes,  circonscrites.,  existant 
sous  la  peau ,  formées  par  F  agglomération  d'une  ma- 
tière plus  ou  moins  consistante ,  contenue  dans  une 
enveloppe  propre  ou  dans  plusieurs  cellules;  elles  ne 
s'observent  guères  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. Simples  ou  multiples  sur  le  même  sujet,  leur 
forme  est  sujette  à  varier  ;  ordinairement  globu- 
leuses ,  elles  présentent  souvent  un  cône  à  base 
large  avec  ou  sans  rétrécissement  du  collet.  A.  cer- 
taines de  ces  tumeurs  ont  été  donnés  les  noms  de 
lesludo  ,  talpa ,    etc. 

755.  Structure.  Les  unes  sont  contenues  dans  un 
sac  ou  enveloppe  particulière  sous-cutanée;  d'autres 
présentent  une  matière  contenue  dans  un  grand 
nombre  de  cellules  plus  ou  moins  dilatées ,  d'où  sont 
venus  les  noms  de  loupes  enkystées  et  non  enkystées. 
Les  loupes  enkystées  diffèrent  par  la  nature  de  la 
matière  contenue;  tantôt,  c'est  une  humeur  séreuse, 
limpide  qui  constitue  une  espèce  d'hydropisie  en- 
kystée ;  le  plus  souvent  c'est  une  matière  jaune, 
visqueuse,  de  la  consistance  du  miel  (mélicéris)  ou 
de  la  bouillie  (  athérôme).  Les  loupes  non  enkystées 
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sont  formées ,  tantôt  par  de  la  graisse  dégénérée ,  de- 
venue blanche ,  dure,  et  jointe  à  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  lymphe  ;  on  les  nomme  stéatômes  : 
tantôt  par  de  la  graisse  ayant  conservé  ses  propriétés 
physiques  ,  si  ce  n'est  qu'elle  est  un  peu  plus"  consis- 
tante; on  les  nomme  lipomes;  enfin  -,  le  stéatôme  jouit 
de  la  fâcheuse  propriété  de  devenir  cancéreux.  Les 
tumeurs  enkystées  présentent  une  surface  extérieure 
convexe ,  unie  plus  ou  moins  intimement  aux  par- 
ties environnantes ,  une  surface  interne  concave  en 
rapport  avec  la  matière  contenue. 


*j56.  L'on  entend  par  ulcère  une  solution  de  con  \ 
tinuité  des  parties  molles ,  avec  suppuration  entre- 
tenue par  un  vice  local  ou  par  une  cause  interne;  ce 
qui  le  différencie  des  plaies  suppurantes ,  qui  ne  sont 
entretenues  que  par  une  irritation  locale.  Les  ulcè- 
res tendent  à  s'agrandir,  et  les  plaies  à  se  cicatriser. 
Les  ulcères  peuvent  affecter  toutes  les  parties  exter- 
nes du  corps  ;  on  les  remarque  sur-tout  dans  les  par- 
ties dont  la  circulation  est  lente ,  comme  aux  extré- 
mités inférieures.  Leurs  foi  mes  sont  extrêmement 
variables  ,  ainsi  que  leur  aspect  et  la  nature  du  pus 
qui  s'en  écoule.  En  général ,  on  observe  que  les 
ulcères  ronds  sont  plus  difficiles  à  guérir  que  ceux 
qui  sont  longs. 

707.  Causes  locales.  Décollement  et  amincisse- 
ment de  la  peau ,  privée  de  tissu  cellulaire  et  presque 
désorganisée  ;  inflammation  des  bords  ;  dureté  cal- 
leuse; dilatation  variqueuse  des  veines,  état  fon- 
gueux des  chairs;  carie;  larves  d'insectes.  Causes 
générales  et  internes.  Virus  vénérien,  dartreux, 
cancéreux  ,  scorbutique  ,  scrofuleux,  etc. 

Les  ulcères  prennent  différents  noms ,  suivant  la 
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partie  où  on  les  observe  (  à  la  peau ,  aux  mem- 
bres ,  etc.  )  ;  suivant  leur  cause  (  vénériens  ,  scorbu- 
tiques, scrofuleux,  etc.) 

7 58.  Symptômes  généraux.  Ils  se  rapportent  à 
l'espèce  d'ulcère  ,  à  l'âge,  au  siège,  au  sexe ,  au  cli- 
mat ,  etc. 

759.  Pronostic.  Il  varie  suivant  le  siège,  les  cau- 
ses, etc. 

1  °  Les  ulcères  des  jambes  sont  plus  difficiles  à  gué- 
rir que  ceux  des  extrémités  supérieures  ; 

20  Ceux  dont  le  siège  est  à  la  peau ,  où  il  y  a  peu 
de  tissu  cellulaire,  et  dont  la  tension  est  continuelle, 
sont  difficiles  à  guérir;  par  exemple  ,  ceux  qui  sont 
sur  la  crête  du  tibia; 

3°  Les  ulcères ,  avec  perte  de  substance ,  ne  se 
guérissent  pas  vite; 

4°  Les  ulcères  dépendants  de  causes  internes  sont 
d'autant  plus  dangereux,  qu'on  n'en  connaît  point 
la  cause  et  qu'on  n'a  pas  de  moyen  de  les  combattre; 
exemple ,  les  ulcères  cancéreux  ; 

5°  Les  ulcères  dépendants  d'une  cause  interne 
connue  se  guérissent  difficilement  si  la  constitution 
est  profondément  affectée;  exemple,  les  vieux  ul- 
cères vénériens  ; 

6°  Les  ulcères  dont  les  bords  sont  calleux ,  et  pla- 
cés sur  des  os,  résistent  souvent  au  pouvoir  de 
l'art; 

70  Tous  les  ulcères  qui  ne  sont  pas  dans  les  con- 
ditions précédentes,  et  qui  ont  lieu  sur  de  jeunes 
sujets ,  se  guérissent  assez  facilement; 

8°  Ceux  des  vieillards  sont  presque  incurables,  et 
dans  certains  cas  il  serait  même  dangereux  de  les 
guérir. 
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Ulcères  entretenus  par  une  cause  locale. 
Ulcères  cutanés. 

7G0.  Ils  ont  lieu  à  la  suite  de  tumeurs  inflamma- 
toires terminées  par  suppuration  (phlegmon);  la 
plaie  ne  peut  se  cicatriser,  ou  la  pellicule  de  la  cica- 
trice est  si  mince,  qu'elle  se  déchire  constamment. 
Si  l'inflammation  de  la  peau  est  très  lente,  elle  se 
détruit  peu  à  peu  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  placé 
au-dessous;  les  bords  deviennent  minces,  comme  on 
l'observe  dans  les  abcès  froids,  particulièrement  sur 
les  sujets  débiles,  lymphatiques  ou  scrofulenx. 

Ulcères  entretenus  par  V inflammation . 

761.  Causes.  Ce  sont  des  plaies  suppurantes  dont 
une  cause  quelconque  augmente  l'irritation  ,  tels 
sont  le  contact  de  l'air;  des  pansements  irritants 
faits  avec  les  liqueurs  alcooliques ,  les  baumes ,  les 
onguents,  les  emplâtres,  les  substances  salines,  les 
résines  ,  les  substances  adoucissantes  mais  rances  , 
comme  le  vieux  cérat ,  l'huile  ancienne  (  on  abu- 
sait autrefois  de  ces  moyens  pour  le  pansement  des 
plaies  ,  et  encore  aujourd'hui  ils  sont  en  vogue 
chez  les  commères  et  les  empiriques)  ;  tels  sont 
encore  les  mouvements  fréquents  ,  la  position  du 
membre  s'opposant  à  la  circulation  veineuse  ,  un 
dérangement  quelconque  dans  les  fonctions,  tel 
qu'un  embarras  gastrique,  le  séjour  dans  un  lieu 
malsain  ;  enfin,  les  excès  en  tous  genres. 

762.  Symptômes.  Bords  rouges  ,  bruns  ,  durs  ;  di- 
minution dans  la  suppuration  ;  surface  ulcérée  très 
sensible  ;  odeur  du  pus  plus  ou  moins  fétide  :  ce 
qui  fait  que  les  anciens  les  ont  appelés  sordides. 
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Ulcères  gangreneux. 

763.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  la  gangrène  se 
manifeste. 

764.  Symptômes.  Les  environs  de  la  plaie  devien- 
nent rouges ,  bruns ,  violets  ;  la  surface  se  convertit 
en  une  véritable  escarre  ;  il  y  a  prostration  des  forces; 
petitesse  et  irrégularité  du  pouls;  assoupissement, 
délire;  enfin  tous  les  symptômes  de  l'adynamie. 

765.  Pronostic.  La  gangrène  qui  survient  à  un 
ulcère  est  plus  grave  que  celle  qui  survient  après 
une  inflammation  ;  du  reste ,  il  varie  suivant  l'âge  , 
la  constitution  ,  les  maladies  antérieures ,  et  l'éten- 
due de  la  mortification. 

Ulcères  calleux. 

766.  Ce  sont  ceux  dont  les  bords,  le  fond  et  les  en- 
virons ,  sont  durs  et  dans  un  état  d'inflammation 
chronique. 

767.  Causes.  La  négligence  des  gens  du  peuple 
pour  leurs  blessures,  sur-tout  pour  celles  des  jambes, 
auxquelles  certaines  classes  d'ouvriers  sont  plus  ex- 
posées. 

768.  Symptômes.  Les  ulcères  sont  d'autant  plus 
larges  et  les  bords  d'autant  plus  relevés,  que  la  ma- 
ladie est  plus  ancienne  et  que  les  récidives  d'inflam- 
mation ont  été  plus  fréquentes.  Quelquefois  il  y  a 
des  varices  qui  saignent  au  moindre  exercice  et  à  la 
moindre  irritation;  la  douleur  est  faible;  au  lieu 
de  pus,  ils  rendent  une  matière  séreuse  ,  sanieuse , 
sanguinolente  et  fétide. 

769.  Pronostic.  Ces  ulcères  n'ont  rien  de  dange- 
reux par  eux-mêmes  ,  excepté  quand  ,  par  leur  an- 
cienneté, ils  peuvent  envahir  les  tissus  sous-jacents, 
tels  que  les  muscles,  les  os,  etc.   Leur  guérison  est 
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très  longue,  et  leur  cicatrice  se  déclare  facilement. 
Quandils  sont  très  ancienset  quel'individu  estvieux, 
il  est  dangereux  de  les  guérir  par  rapport  à  l'habi- 
tude que  le  corps  a  de  se  purger  par  cet  exutoire; 
aussi ,  quand  on  en  tente  la  guérison ,  est-il  prudent 
de  poser  un  cautère  ou  au  moins  un  vésicatoire. 

Ulcères  variqueux. 

770.  On  nomme  ainsi  ceux  qui  sont  entretenus 
par  des  varices. 

771.  Causes.  Les  mêmes  que  ceux  de  l'ulcère  cal- 
leux, et  de  plus,  compression  qui  retarde  la  circula- 
tion veineuse  et  lymphatique.  Leur  siège  a  particu- 
lièrement lieu  aux  membres  inférieurs. 

772.  Symptômes.  Ceux  de  l'ulcère  précédent, 
plus,  les  varices  qui  couvrent  le  membre,  et  qui  sont 
plus  nombreuses  au  point  ulcéré;  le  fond  et  les  bords 
de  l'ulcère  sont  bruns,  fongueux  et  saignants  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Ulcères  fongueux. 

773.  On  nomme  ainsi  les  ulcères  entretenus  par 
l'atonie  et  le  gonflement  des  bonrgeons  charnus. 

774.  Causes.  Diminution  excessive  des  propriétés 
vitales ,  d'où  résulte  le  développement  de  bourgeons 
charnus,  mous,  fongueux  et  cloués  de  peu  de  vi- 
talité ,  ressemblant  à  des  champignons ,  saignants 
également  avec  la  plus  grande  facilité.  Ces  ulcères 
sont  souvent  la  dégénérescence  des  précédents. 

Ulcères  vermineux. 

775.  Ils  se  montrent  sur-tout  à  la  tête,  aux  parties 
génitales  et  aux  aisselles.  Cette  espèce  d'ulcère  ne 
diffère  des  précédents  que  par  des  insectes  qui  s'y 
développent  et  s'y  trouvent  apportés. 


ULCERES.  34l 

•776.  Causes,  Le  linge  malpropre,  humide,  ou  de 
la  charpie  contenant  des  œufs  d'insectes.  Ils  peuvent 
présenter  les  caractères  inflammatoires ,  sordides , 
fongueux,  etc. 

Ulcères  entretenus  par  une  cause  interne. 

777.  Ce  sont  les  ulcères  i°  vénériens , ,'2°  scrqfu- 
leux,  3°  dartreux ,  4°  scorbutiques. 

Ulcères  vénériens. 

778. Ils  sontentretenusparlasyphilis.  Ce  virus  agit 
de  deux  manières:  i°immédiatementsur  la  partie  où 
il  a  été  appliqué,  et  où  il  détermine  un  ulcère;  dans 
ce  cas,  on  le  nomme  primitif,  ou  vulgairement 
chancre.)  i°  lorsque,  par  l'absorption,  l'infection 
est  devenue  générale,  et  que  l'ulcère  ne  paraît 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  ,  et  qu'il 
a  été  précédé  de  symptômes  antécédents,  on  le 
nomme  consécutif  ou  symptomatique.  Ces  ulcères 
affectent  toutes  les  parties  du  corps  ,  notamment  la 
peau  et  l'origine  des  muqueuses,  dont  la  texture 
est  mince  et  où  se  trouve  beaucoup  de  vaisseaux 
absorbants,  tels  sont  le  gland,  le  prépuce,  la  face 
interne  des  grandes  lèvres,  les  nymphes ,  l'entrée 
du  vagin,  la  marge  de  l'anus,  le  mamelon,  le  bord 
libre  des  lèvres,  l'intérieur  delà  bouche ,  l'entrée 
des  fosses  nasales ,  etc.  Ces  parties  sont  sur- tout 
exposées  aux  ulcères  primitifs,  tandis  que  les  ul- 
cères consécutifs  peuvent  avoir  lieu  aux  jambes , 
au  sternum,  à  la  tête,   etc. 

77g.  Symptômes  primitifs.  Au  bout  de  quelques 
jours  de  l'infection ,  la  partie  où  cet  ulcère  doit  se 
développer  cause  de  la  démangeaison ,  accompagnée 
de  rougeur  ;  bientôt  il  s'y  manifeste  un  petit  point 
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d'engorgement,  sur  lequel  se  développent  des 
phlyctènes,  dont  l'ouverture  constitue  l'ulcère  com- 
mençant, qui  augmente  d'étendue,  devient  dou- 
loureux, s'enflamme,  et  fournit  un  pus  grisâtre, 
visqueux  et  d'une  odeur  particulière.  Ses  bords  sont 
un  peu  renversés  ,  et  sont  coupés  à  pic.  Il  augmente 
plus  en  largeur  qu'en  profondeur;  les  vaisseaux  et 
les  ganglions  lymphatiques  qui  l'entourent  sont  plus 
ou  moins  engorgés  ,  etc. 

Ulcères   scrofuleux. 

780.  Ils  sont  très-communs  ,  sur-tout  chez  les 
enfants ,  et  leur  guérison  est  très-difficile  ;  ils  peu- 
vent se  déclarer  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
mais  sur-tout  aux  enviions  des  glandes  lympha- 
tiques. 

781.  Symptômes.  Ils  se  tirent  de  toute  l'habi- 
tude du  corps ,  qui  présente  tous  les  signes  exté- 
rieurs de  la  diathèse  scrofuleuse  ;  du  caractère 
lent  et  froid  de  l'abcès  qui  a  donné  lieu  à  l'ulcère; 
delà  couleur  pâle  et  blafarde  du  fond  de  ce  dernier; 
du.  décollement  de  ses  bords,  du  pus  séreux  et  ca- 
séeux  qui  en  découle ,  etc. 

Ulcères  dartreux. 

782.  Ce  sont  ceux  dont  la  circonférence  est  en- 
tourée d'une   affection  dartreuse  bien  caractérisée. 

783.  Causes.  Ces  ulcères  sont  quelquefois  hé- 
réditaires :  l'altération  des  fonctions  digestives  ,  sur- 
tout du  foie  ;  la  suppression  de  la  transpiration  ;  les 
aliments  salés  ,  épicés  ;  les  saisons  ou  les  climats 
chauds  favorisent  leur  développement. 

784.  Symptômes.  Altération  légère  du  CD,  ps 
muqueux  et  réticulaire  de  la  peau  7  affectant  ordi- 
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nairement  uue  forme  circulaire ,  et  formée  par  de 
petites  saillies ,  d'où  suinte  une  sérosité  ichoreuse. 
La  base  est  entourée  d'une  auréole  inflammatoire;, 
d'autres  fois  ce  sont  des  gerçures  peu  profondes  ; 
dans  tous  les  cas ,  il  reste  des  démangeaisons  et  une 
cuisson  brûlante ,  sur-tout  dans  la  variété  connue 
sous  le  nom  de  dartre  rongeante. 

Ulcères   scorbutiques. 

785.  Tantôt  ils  résultent  de  l'effet  immédiat  du 
scorbut  -y  tantôt;  la  cause  interne  transforme  en  ul- 
cère une  plaie  qui  primitivement  était  simple. 

786.  Symptômes  .Ils  se  tirent  des  signes  du  scorbut 
en  général-  aux  environs  de  l'ulcère  on  voit  des 
ecchymoses;  les  gencives  sont  molles  ;  la  plaie  est 
brune  ,  noire  ,  fongueuse ,  saignante ,  peu  doulou- 
reuse et  fournit  une  sanie  putride  et  sanguino- 
lente. 


787.  On  donne  le  nom  de  fistule  à  un  ulcère 
étroit  plus  ou  moins  alongé,  canaliforme,  entretenu 
par  une  cause  locale.  On  distingue  les  fistules  :  i°  en 
celles  qui  sont  superficielles  et  entretenues  par  l'a- 
ir, incissement  de  la  peau-  a°  celles  qui  dépendent 
de  la  mobilité  des  parois  d'un  abcès ;  3°  celles  qui 
sort  dues  à  la  présence  d'un  corps  étranger  ;  4°  celles 
qui  sont  entretenues  par  la  carie  d'un  os  ;  5°  celles 
qui  dépendent  de  la  perforation  d'un  réservoir  ou 
d'un  canal  excréteur;  6°  celles  qui  communiquent 
avec  une  cavité  intérieure;  70  enfin  celles  qui  sont 
entretenues  par  des  callosités. 

Fistules  cutanées. 

788.  Elles  proviennent  ordinairement  de  ce  que 
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l'on  a  trop  tardé  à  ouvrir  un  abcès  ;  en  général , 
les  causes  de  ces  fistules  sont  les  mêmes  que  celles 
de  l'ulcère  cutané. 

789.  Symptômes.  Une  teinte  brune  de  peau  re- 
couvrant le  trajet  fistuleux,  la  sonde  introduite ,  les 
injections  mettent  hors  de  doute  l'existence  d'une 
pareille  fistule. 

Fistules  par  défaut  de  tissu  cellulaire  et  par 
la  mobilité  des  parties* 

790.  Elles  sont  produites  par  la  destruction  d'une 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  ,  comme  on  l'ob- 
serve souvent  à  la  suite  des  abcès  des  aisselles  et  de 
la  marge  de  l'anus.  La  compression  peut  être  un 
moyen  curatif  •  mais ,  dans  beaucoup  de  cas ,  la  fis- 
tule ne  se  ferme  que  quand  l'individu  a  repris  tout 
son  embonpoint. 

Fistules  entretenues  par  un  corps  étranger. 

791.  Les  projectiles  des  armes  à  feu  restant  dans 
la  plaie  peuvent  entretenir  une  fistule  •.  il  en  est 
de  même  des  morceaux  de  verre,  de  la  pointe 
d'un  instrument  très-acéré  qui  s'est  cassé,  d'une  es- 
quille nécrosée  séparée  du  corps  de  l'os,  etc. 

Fistules  entretenues  par  la  carie. 

792.  La  carie  développe  toujours  autour  d'elle 
de  l'inflammation  et  une  suppuration  qui ,  cher- 
chant à  se  faire  jour  au-dehors,  parvient  bientôt 
à  former  une  fistule. 

793.  Symptômes.  Sur  le  trajet  d'un  os  affecté  de 
carie,  se  forme  une  tumeur  qui  lui  adhère*  elle 
s'ouvre,  et  laisse  couler  une  matière  séreuse,  fétide, 
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qui  teint  souvent  l'appareil  en  une  couleur  noirâ- 
tre. Avec  une  sonde  introduite  dans  le  trajet  fistu- 
leuX;  on  atteint  bientôt  la  surface  inégale  de  l'os 
ramolli. 

Fistules  entretenues  par  la  perforation  d'un 
réservoir  ou  d'un  canal  excréteur. 

794.  Causes.  Ces  fistules  peuvent  avoir  lieu  : 
i°  parla  solution  de  continuité simple ,  et  par  une 
cause  externe.  Ainsi  la  gangrène  produit  des  per- 
forations ,  avec  perte  de  substance ,  des  réservoirs 
ou  des  conduits  excréteurs  ;  i°  par  la  solution  de  con- 
tinuité avec  perte  de  substance  ;  3°  par  une  ul- 
cération produite  par  cause  interne. 

Fistules  qui  communiquent  avec  une  cavité 
intérieure. 

795.  Les  plaies  pénétrantes  du  sinus  frontal,  du 
sinus  maxillaire,  avec  perte  de  substance,  sont 
souvent  suivies  de  fistules.  Après  l'opération  de 
rempyème ,  il  peut  y  avoir  une  fistule  entretenue 
par  la  sortie  d'une  certaine  quantité  de  sérosité  sé- 
crétée par  la  plèvre  malade. 

Fistules  accompagnées  de  callosités. 

796.  Toute  cause  d'irritation  continue  peut  don- 
ner naissance  à  cet  accident;  cependant  dans  les 
fistules  dont  les  causes  disparaissent ,  des  callosités 
existant ,  celles-ci  disparaissent  aussi.  Si  cependant 
les  callosités  sont  anciennes  et  étendues  ,  en  les  inci- 
sant et  en  les  cautérisant,  on  obtient  une  nouvelle  sur- 
face qui  tend  à  une  cicatrisation  rapide. 
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MALADIES  DES  OS. 

797.  Les  maladies  des  os  se  divisent  en  celles  qui 
attaquent,  i°  leur  continuité savoir  :  les  fractures, 
les  plaies y  la  nécrose  .  Yexostose ,  \zcarie,  le  spina* 
venlosa  7  Y  ostéo-sarcome  ,  le  rachitisme  •  i°  leur 
continuité ',  savoir:  Y  entorse  ,  la  luxation ,  Yhydro- 
pisie  des  articulations ,  les  corps  étrangers  articu- 
laires ,  les  tumeurs  blanches  et  Yankylose. 

MALADIES    QUI    ATTAQUENT    LA    CONTI- 
NUITÉ BBS  OS 

FRACTURES    EN    GENERAL. 

798.  L'on  entend  par  fracture,  la  solution  de 
continuité  d'un  ou  d'un  plus  grand  nombre  d'os , 
opérée  par  l'action  des  corps  extérieurs  ,  ou  par 
une  forte  contraction  musculaire.  En  général,  les 
fractures  doivent  être  considérées  ,  A.  par  rapport 
à  leurs  différences)  B.  à  leurs  causes  ;  C.  à  leurs 
signes;  D.  à  leur  pronostic;  E.  à  leur  traitement y- 
F.  à  leur  consolidation  {formation  du  cal). 

A.  Différences  entre  les  fractures . 

-99.  i°  Suivant  l'os  affecté.  Elles  peuvent  avoir 
lieu  dans  les  os  larges ,  courts  et  longs.  Dans  les  pre- 
miers ,  les  fractures  présentent  sur-tout  à  étudier  les 
phénomènes  consécutifs,  par  rapport  à  l'organe  ren- 
fermé dans  les  cavités  -?  celles  des  os  courts  sont  très 
rares ,  à  moins  qu'elles  ne  soient  opérées  par  écrase- 
ment; enfin  ,  les  os  longs  sont  les  parties  du  système 
locomoteur  le  plus  souvent  fracturées  y 
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i°  Suivant  V endroit  de  V  os  où  elles  arrivent* 
Dans  les  os  longs ,  la  fracture  a  lien  le  plus  souvent 
à  la  partie  moyenne,  de  même  qu'un  bâton, 
courbé  au-delà  de  son  extensibilité  de  tissu ,  se  brise 
à  son  centre  ;  quelquefois  l'os  est  fracturé  plus  ou 
moins  près  d'une  de  ses  extrémités  ;  enfin,  un  os  peut 
être  cassé  à  deux  endroits  différents  en  même 
temps  ; 

3°  Relativement  à  la  direction  suivant  laquelle 
Vos  est  cassé.  Le  nom  de  la  fracture  est  différent, 
suivant  sa  direction  par  rapport  à  l'axe  de  l'os.  Elle 
est  transversale  ou  en  rave,  lorsqu'elle  forme  un 
angle  droit  avec  l'axe  de  l'os.  On  l'appelle  oblique 
ou  en  bec  de  flûte,  lorsqu'elle  n'estpointperpendicu- 
laire  à  l'os ,  mais  qu'elle  s'éloigne  de  son  axe  plus  ou 
moins  d'un  côté  ou  de  l'autre.  La  fracture  est  coni- 
minutive ,  si  l'os  est  fracassé  en  plusieurs  esquilles. 

4°  Relativement  à  la  position  respective  des 
fragments.  Les  portions  d'os  ne  changent  point  de 
position  toutes  les  fois  que  ,  dans  un  membre  où  il  y 
a  deux  os ,  il  n'y  en  a  qu'un  seul  de  fracturé.  Les 
déplacements  peuvent  avoir  lieu  :  i°  suivant  V é- 
paisseur ,  seulement  dans  les  fractures  transver- 
sales; 20  suivant  la  longueur,  les  portions  fracturées 
chevauchent;  ce  qui  a  constamment  lieu  dans  les 
fractures  obliques ,  et  quelquefois  dans  les  transver- 
sales ;  3°  suivant  la  direction  de  Vos  ,  les  deux  frag- 
ments forment  un  angle  plus  ou  moins  ouvert, 
comme  dans  les  fractures  comminutives;  4°  suivant 
la  circonférence  de  V os  ,  quand  le  fragment  infé- 
rieur tourne  sur  lui-même,  le  supérieur  restant  im- 
mobile. Souvent  ces  déplacements  ont  lieu  en  même 
temps  ,  et  suivant  la  circonférence ,  et  suivant  la  di- 
rection de  l'os,  etc.  Les  causes  de  ces  déplacements 
sont  l'impulsion  des  corps  extérieurs,  le  poids  du 
membre  ,  la  contraction  musculaire. 
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5°  Relativement  aux  circonstances  dont  les 
fractures  sont  accompagnées.  Les  fractures  sont 
divisées  en  simples ,  en  composées ,  et  en  compli- 
quées. La  fracture  est  simple,  quand  il  n'y  a  qu'un 
os  fracturé  sans  plaie  extérieure  ;  elle  est  compo- 
sée,  quand  l'os  est  fracturé  en  différents  endroits, 
ou  que  deux  os  d'un  même  membre  sont  cassés  •  elle 
est  compliquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  en  même 
temps  plaie  y  ouverture  d'un  gros  vaisseau ,  luxa- 
tion, fièvre,  douleurs,  convulsions,  scorbut,  vé- 
role, qui  compliquent  les  indications  curatives. 

B.  Causes  des  fractures. 

800.  On  les  distingue  en  prédisposantes  ou  éloi- 
gnées ,  et  en  efficientes  ou  prochaines.  Les  os  re- 
couverts de  peu  de  parties  molles  y  sont  plus  exposés; 
le  radius  y  est  plus  sujet  que  le  cubitus.  La  vieil- 
lesse e9t  une  cause  prédisposante ,  attendu  que  chez 
elle  les  os  sont  plus  friables  par  la  prédominence  du 
phosphate  calcaire  et  la  grandeur  du  canal  médul- 
laire. La  syphilis  et  le  vice  cancéreux  rendent  les 
fractures  plus  faciles.  On  a  mis  au  nombre  des  cau- 
ses prédisposantes  l'hiver,  mais  ce  ne  peut  être  que 
parce  que  les  chutes  sont  plus  fréquentes ,  et  les 
corps  sur  lesquels  on  tombe,  plus  durs.  Les  cau- 
ses efficientes  alongent  les  os  au  delà  de  leur 
extensibilité  de  tissu  ;  on  les  divise  en  externes  et 
en  internes  ;  l'interne  est  la  contraction  musculaire. 
Les  externes,  agissent  loin  de  l'endroit  fracturé  (in- 
directes), comme  les  chutes  sur  l'épaule  qui  courbent 
la  clavicule  au  point  de  la  casser;  si  la  fracture  a 
lieu  là  où  la  cause  externe  l'a  produite  (directe), 
il  y  a  toujours  contusion  plus  ou  moins  grande 
des  os. 
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C.  Signes  des  fractures  * 

801.  Ils  se  divisent  en  rationnels  et  en  sensibles. 
Les  premiers  sont  :  la  difficulté  de  mouvoir  le  mem- 
bre; les  seconds  sont  les  changements  survenus  dans 
le  membre  bien  conformé  avant  l'accident.  Il  peut 
y  avoir  raccourcissement ,  déviation  suivant  la  direc- 
tion, inégalités  senties  par  le  toucher  à  l'endroit  de 
la  fracture;  enfin,  crépitation  opérée  par  le  frot- 
tement des  deux  bouts  correspondants  des  frag- 
ments. 

Ce  dernier  signe  est  le  plus  certain.  Pour  l'obte- 
nir, il  faut  maintenir  immobile  l'extrémité  supé- 
rieure avec  une  main^,  tandis  qu'avec  l'autre  on 
imprime  de  petits  mouvements.  Si  le  membre  était 
trop  gros ,  on  le  ferait  maintenir  dans  sa  portion 
supérieure  par  un  aide.  Dans  les  cas  où  l'on  ne 
pourrait  reconnaître  l'existence  de  la  fracture ,  il 
serait  prudent,  si  on  la  présumait,  d'appliquer  l'ap- 
pareil convenable  et  d'employer  les  moyens  propres 
à  faire  disparaître  le  gonflement  et  l'inflammation. 
Si  l'on  reconnaissait  l'erreur,  on  retirerait  le  ban- 
dage. Le  stéthoscope  peut  être  employé  dans  les 
cas  où  la  crépitation  est  nulle  ou  douteuse  à  l'oreille 
nue. 

D.  Pronostic  des  fractures . 

802.  Il  varie  ,  i°  suivant  V espèce  d' 'os  fracturé ': 
ainsi  les  fractures  des  os  superficiels  sont ,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  moins  fâcheuses  que  celles 
des  os  entourés  d'une  grande  quantité  de  parties 
molles;  celles  des  extrémités  supérieures  sont  moins 
graves  que  celles  des  membres  inférieurs  ;  celles 
des  os  courts  sont  plus  fâcheuses;  i°  suivant  V en- 
droit fracturé  :  celles  du  milieu  des  os  longs  sont 
moins  fâcheuses  que  celles  des  extrémités  qui  sont 

3e  ex.  3o 
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souvent  suivies  d'ankylose  ;  enfin  ,  dans  ces  der- 
nières, ii  est  plus  difficile  de  maintenir  les  sur- 
faces en  rapport.  S'il  y  a  fracture  en  deux  en- 
droits ,  si  un  membre  tout  entier  est  fracturé , 
c'est-à-dire  la  cuisse  et  la  jambe  ,  si  les  os  de  ï' avant- 
bras  sont  brisés ,  le  cas  est  plus  grave  ;  3°  suivant 
la  direction  de  la  fracture  :  les  fractures  sont  d'au- 
tant plus  fâcheuses  que  l'obliquité  est  plus  grande; 
4°  suivant  les  circonstances  particulières  gui  l'ac- 
compagnent :  les  fractures  simples  marchent  plus 
vite  vers  la  guérison  que  celles  qui  sont  compliquées 
de  plaie,  de  luxation,  d'écrasement,  etc.  ;  5°  sui- 
vant V âge  et  la  santé  du  sujet  :  la  consolidation 
des  fractures  est  plus  rapide  chez  les  individus  jeunes 
et  jouissant  d'une  bonne  santé  ,  que  chez  les  vieil- 
lards ou  les  individus  affectés  d'un  vice  scrofuleux, 
vénérien,  scorbutique,  chez  lesquels  la  formation 
du  cal  est  plus  lente  et  plus  longue. 

E.  Thérapeutique  générale  des  fractures . 

803.  Elle  s'occupe  de  trois  indications  principales  : 
i°  replacer  les  pièces  osseuses  dans  leur  rapport  na- 
turel au  moyen  de  la  réduction;  1°  les  maintenir  en 
rapport;  3°  prévenir  les  accidents  et  y  remédier  s'ils 
surviennent.  Dans  le  premier  cas ,  l'on  emploie  Y  ex- 
tension ,  la  contre-extension  et  la  cooptation  ;  dans 
le  second  cas ,  l'on  se  sert  de  la  situation ,  du  re- 
pos ,  des  bandages,  des  fanons,  des  faux  fanons , 
des  attelles ,  des  remplissages ,  des  liens  ,  et  des  ma- 
chines à  extension  continuelle;  dans  le  troisième 
cas ,  l'on  suit  les  indications  médicales  et  chirur- 
gicales. 

F.    Consolidation  des  fractures. 

804.  La  nature  seule  l'opère;  elle  se  nommeybr- 
mation  du  cal ,  et  la  substance  qui  réunit  les  bouts 
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fracturés  est  appelée  cal  ou  calus.  Le  cal  se  forme 
dans  l'espace  de  vingt  à  soixante-dix  jours;  mais  l'on 
doit  prévoir  que  cette  durée  peut  être  influencée  par 
l'âge ,  le  tempérament  du  malade ,  l'épaisseur  de  l'os, 
le  poids  qu'il  a  à  soutenir ,  la  saison  et  la  santé  du  su- 
jet. Plus  les  os  sont  longs ,  plus  la  formation  du  cal  est 
lente.  Le  printemps  et  l'automne  sont  les  saisons  les 
plus  favorables.  Trois  circonstances  locales  sont  né- 
cessaires à  la  formation  du  cal  :  i°  les  deux  fragments 
doivent  jouir  d'une  même  vitalité;  ainsi,  si  l'un 
des  fragments  ne  reçoit  pas  assez  de  vaisseaux  pour 
le  développement  des  bourgeons  charnus ,  la  con- 
solidation ne  pourra  avoir  lieu,  comme  on  l'ob- 
serve dans  les  fractures  du  col  du  fémur;  i°  les 
surfaces  fracturées  doivent  se  correspondre  exac- 
tement ;  cette  circonstance  n'est  pas  absolument 
nécessaire;  cependant  si  elle  n'a  pas  lieu,  le  cal  est 
long  à  se  former ,  il  est  irrégulier ,  et  souvent  le 
membre  peut  prendre  une  mauvaise  direction;  3°  les 
fragments  doivent  être  maintenus  dans  une  immo- 
bilitécomplète  ;  s'il  en  était  autrement,  il  ne  pour- 
rait y  avoir  agglutination  des  parties  fracturées  ; 
une  fausse  articulation  pourrait  même  en  être  le 
résultat. 

Au  bout  du  temps  requis  pour  la  consolidation  , 
l'on  doit  s'assurer  si  elle  est  réellement  opérée; 
pour  cela ,  deux  aides  saisissent  les  deux  extremis 
tés  du  membre  et  exécutent  un  léger  mouvement, 
comme  pour  le  faire  plier  à  l'endroit  de  la  fracture, 
et  le  chirurgien ,  par  le  toucher ,  s'assure  si  l'en- 
droit correspondant  à  la  fracture  s'affaisse.  Si  le 
cal  n'est  point  solide,  l'on  continue  l'emploi  des 
moyens  contentifs,  et  dans  le  cas  où  l'on  attribue- 
rait cette  lenteur  à  une  cause  interne ,  comme  le 
scorbut,  la  syphilis,  etc.  ,  on  se  comporterait  de 
manière  à  guérir  ces  affections. 
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Phénomènes  de  la  formation  du  CaL 

805.  On  donne  le  nom  de  cal  à  la  cicatrice  des 
os  fracturés,  au  moyen  à  l'aide,  duquel  s'opère  la 
réunion  des  fractures.  On  peut  rapporter  aux  cinq 
suivantes  les  diverses  opinions  sur  la  formation  du 
cal:  i  °  Les  anciens  et  Haller  l'attribuaient  à  une 
matière  glutineuse  qui  s'épanchait  entre  les  frag- 
ments. Cette  opinion  a  régné  jusqu'au  dix-huitième 
siècle.  2°  Hunter  et  Howship  rapportaient  la  for- 
mation du  cal  à  l'organisation  et  à  l'ossification 
successive  du  sang.  3°  Duhamel  admettait  la  cica- 
trisation et  l'ossification  du  périoste  et  de  la  mem- 
brane médullaire.  4°  Bordenave  pensait  que  la  réu- 
nion était  due  au  développement  de  bourgeons 
cellulo-  vasculaires  à  la  surface  des  fragments  •  bour- 
geons qui  peu  à  peu  recevaient  du  phosphate  cal- 
caire. 5°  Enfin  la  plupart  des  chirurgiens  expli- 
quaient les  phénomènes  par  la  combinaison  des  théo- 
ries précédentes  et  admettaient  une  opinion  mixte. 

806.  M.  Dupuytren,  en  1808,  fonda  une  théorie 
sur  celle  de  Duhamel.  Elle  a  été  complétée  et  mo- 
difiée par  plusieurs  savants  et  est  seule  admise  au- 
jourd'hui. Le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  moment 
de  la  fracture  jusqu'à  ce  que  les  parties  soient  en- 
tièrement consolidées  ,  peut  être  divisé  en  cinq 
périodes  :  pendant  chacune  d'elles,  deux  travaux 
se  font  simultanément  ;  celui  du  cal  provisoire  mar- 
che avec  rapidité  ;  l'autre ,  celui  du  cal  définitif, 
marche  lentement.  Le  premier  se  passe  autour  des 
fragments  j  le  second  entre  les  deux  fragments  :  le 
premier  est  destiné  à  protéger  et  à  favoriser  le  se- 
cond. 

Première  période.  Elle  s'étend  depuis  l'instant 
de  la  fracture  jusqu'au  huitième  ou  dixième  jour, 
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Elle  est  caractérisée  par  l'épanchement  de  sang  au- 
tour des  fragments ,  entre  eux  et  jusque  dans  le  canal 
médullaire;  par  l'inflammation  et  l'engorgement 
des  parties  irritées.  C'est  sous  l'influence  du  travail  in- 
flammatoire que  le  tissu  cellulaire  devient  rouge , 
dense,  comme  charnu  et  friable.  Les  fibres  char- 
nues se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire.  Le  pé- 
rioste devient  rouge  pâle  ,  tuméfié ,  ramolli , 
comme  pulpeux,  et  peut  être  facilement  enlevé) 
il  s'épanche  entre  lui  et  l'os  un  liquide  rougeâtre, 
séreux,  et  contenu  dans  un  parenchyme  pulpeux  et 
à  peine  organisé.  La  trame  fibreuse  du  périoste 
disparaît,  acquiert  jusqu'à  deux  tiers  de  ligne  d'é- 
paisseur, se  confond  avec  le  tissu  cellulaire  et  affecte 
la  forme  d'un  double  fuseau.  Le  tissu  médullaire 
fournit  quelquefois  du  sang*  toujours  il  se  tuméfie, 
s'enflamme,  efface  peu  à  peu  le  canal  et  fait  saillie 
entre  les  fragments/  la  moelle  devient  charnue  et 
forme  une  masse  qui  s'unit  à  celle  du  côté  opposé; 
la  membrane  s'épaissit  et  s'unit  d'un  côté  à  l'os , 
de  l'autre  à  la  moelle;  telle  est  la  première  période 
du  cal  provisoire.  Quant  au  cal  définitif,  on  observe 
que  le  caillot  qui  séparait  les  fragments  est  absorbé 
en  peu  de  jours  ;  un  liquide  visqueux  et  gélatini- 
forme  le  remplace;  vers  le  quatrième  ou  sixième 
jour,  une  substance  rouge,  tomenleuse,  demi-trans- 
parente, occupe  la  surface  de  la  fracture  et  spécia- 
lement les  inégalités  des  fragments  ;  elle  se  continue 
en  dehors  avec  les  tissus  engorgés  et  en  dedans  adhère 
à  la  moelle.  A  la  fin  de  cette  période  les  fragments 
sont  plongés  au  milieu  de  parties  molles  de  cou- 
leur rosée,  homogènes,  lardacées,  dont  la  consis- 
tance est  variable,  et  qui  forment  une  masse  non 
circonscrite. 

La   deuxième   période   s'étend   jusqu'au   vingt- 
cinquième   jour,  Elle  est  caractérisée  par  la   for- 
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mation  d'une  virole  et  d'une  cheville.  L'engor- 
gement devient  plus  dense  et  plus  solide;  la  tumeur 
se  concentre  autour  de  la  fracture,  se  sépare  des 
tissus  environnants,  qui  lui  sont  unis  par  des  lames 
celluleuses;  cette  tumeur  est  dite  tumeur  du  cal. 
Son  tissu  est  homogène,  Jibro -cartilagineux,  blan- 
châtre, difficile  à  diviser;  près  des  surfaces  osseu- 
ses elle  est  formée  de  fibres  parallèles  à  l'axe  de 
l'os;  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  lésion,  l'é- 
paisseur diminue  et  le  tissu  finit  par  se  confondre 
avec  le  périoste.  La  substance  intermédiaire  aux 
fragments  n'a  presque  pas  changé;  la  membrane 
médullaire  gonflée  et  transformée  en  tissu  fibro- 
cartilagineux  ,  finit  par  oblitérer  entièrement  la  ca 
vite,  et  par  se  confondre  avec  la  moelle  ;  la  moelle  est 
absorbée  suivant  les  uns,  ou  modifiée  dans  sa  texture 
selon  d'autres.  Le  bouchon  ou  la  cheville  intérieure 
se  confond ,  au  niveau  de  la  fracture ,  avec  la  sub- 
stance intermédiaire  aux  fragments,  et  se  prolonge 
plus  ou  moins  vers  l'extrémité  articulaire. 

La  troisième  -période  s'étend  jusqu'au  quaran- 
tième ou  au  soixantième  jour.  Elle  est  caractérisée 
par  l'ossification  de  la  cheville  et  de  la  virole.  La 
tumeur  du  cal  devient  graduellement  cartilagi- 
neuse et  ensuite  osseuse.  Ces  fragments  sont  plon- 
gés au  centre  d'une  virole  solide,  qui  leur  est  ad- 
hérente par  sa  face  interne.  Sa  face  externe  est 
recouverte  par  un  périoste  épais  et  adhérent,  qui 
paraît  être  de  formation  nouvelle;  aux  extrémités 
de  la  virole,  il  se  confond  avec  le  périoste  naturel. 
Les  muscles  et  les  tendons  sont  environnés  d'un 
tissu  cellulaire  condensé  ;  aussi  les  mouvements 
sont-ils  difficiles.  Entre  les  fragments  la  substance 
est  plus  dense  et  plus  adhérente;  mais  elle  est  en- 
aore  loin  de  les  unir  intimement.  La  cheville  s'est 
accrue,  est  devenue  plus  dense  et  finit  par  formel' 
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un  cylindre  osseux  très  solide  ;  enfin  l'organisation 
du  cal  est  alors  parfaite*  mais  il  n'est  que  pro- 
visoire ,  c'est-à-dire  qu'il  disparaîtra  et  sera  rem- 
placé par  d'autres  moyens  d'union.  L'on  peut  alors 
supprimer  tout  appareil. 

La  quatrième  période  se  prolonge  jusqu'au  cin- 
quième ou  au  sixième  mois.  Elle  est  caractérisée 
par  l'ossification  intermédiaire  aux  fragments.  La 
tumeur  du  cal  devient  plus  compacte  j  la  cheville 
le  devient  aussi.  Une  section  longitudinale  de  l'os 
fait  apercevoir  entre  les  fragments  une  ligne  îrré- 
gitlière ,  ondulée,  rougedtre  (trace  de  la  division 
de  l'os),  formée  par  une  substance  molle,  qui,  à 
la  fin  de  cette  période ,  acquiert  tous  les  caractères 
organiques  de  l'os,  dont  elle  ne  se  distingue  que 
parce  qu'elle  a  une  teinte  rougeâtre.  Cette  trans- 
formation de  la  substance  intermédiaire  aux  frag- 
ments en  un  tissu  osseux  et  solide,  constitue  le  cal 
définitif. 

La  cinquième  période  se  prolonge  pendant  un 
temps  fort  long  et  indéterminé.  Elle  est  caractérisée 
par  la  diminution  graduelle  et  par  l'entière  ab^ 
sorption  des  productions  osseuses  intérieures  et 
extérieures  qui  forment  le  cal  provisoire.  Le  tra- 
vail commence  par  la  cheville ,  qui  semble  se  raré- 
fier; des  cellules  apparaissent  et  deviennent  de 
plus  en  plus  grandes  ;  il  en  résulte  un  tissu  réticu- 
Jaire  qui  disparaît  lui-même.  Une  membrane  mé- 
dullaire tapisse  ces  cellules  ;  elle  est  d'un  rouge  vif 
et  sécrète  un  fluide  très  ténu;  à  mesure  que  les 
cellules  s'agrandissent,  à  mesure  aussi  la  membrane 
pâlit  et  s'épaissit.  Son  fluide  est  plus  épais  et  elle 
finit  par  se  continuer  avec  la  membrane  médullaire 
qui  tapisse  le  canal  de  l'os  ;  la  moelle  sécrétée  est 
d'abord  rougeâtre,  puis  elle  revient  a  l'état  na- 
turel et   normal,    La   portion    extérieure   du    cal 
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provisoire  est  résorbée  et  toutes  les  parties  repren- 
nent leur  état  naturel. 

807.  Dans  le  cas  de  chevauchement,  les  deux  cy- 
lindres médullaires  contractent  des  adhérences  avec 
les  parties  voisines  ;  le  canal  ne  se  rétablit  pas. 

808.  Les  diverses  dispositions  des  fractures  en- 
traînent de  légères  variétés  dans  celles  du  cal  qui 
réunit  leurs  fragments.  Lorsque  les  surfaces  de  la 
fracture  sont  soumises  à  l'action  de  l'air,  le  mé- 
canisme est  différent  j  la  partie  la  plus  externe  se 
ramollit,  se  dépouille  de  son  phosphate,  et  le  pa- 
renchyme sert  de  base  à  des  bourgeons  celluleux 
et  vasculaires ,  qui  finissent  par  sécréter  une  sub- 
stance cartilagineuse,  puis  osseuse;  ce  qui  présente 
une  grande  analogie  avec  la  cicatrisation  des  par- 
ties molles  (665).  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  canal 
médullaire,  l'on  ne  trouve  que  la  tumeur  externe 
et  la  substance  située  entre  les  fragments.  Dans  la 
suite  une  traînée  de  substance  compacte,  dépassant 
un  peu  le  niveau  du  fragment  et  s'étendant  à  sa 
surface,  indique  l'endroit  de  la  fracture. 

Des   Fractures   en  particulier. 

Fractures  du  Nez» 

809.  Elles  s'entendent  de  la  solution  de  conti- 
nuité des  os  propres  du  nez  et  des  apophyses  mon- 
tantes des  os  maxillaires.  Elles  peuvent  être  verti- 
cales, obliques  ou  transversales.  En  s'étendant,  il 
peut  y  avoir  lésion  du  canal  nasal ,  de  l'os  lacry- 
mal, etc. 

810.  Causes.  Coups ,  chute  sur  le  nez,  toujours 
accompagnés  de  contusion. 

811.  Symptômes.  S'il  y  a  gonflement,  il  est  dif- 
ficile de  s'assurer  de  l'existence  delà  fracture;  mais 
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par  le  récit  du  malade,  l'enfoncement,  et  la  force 
du  .coup,  l'on  peut  facilement  reconnaître  la  frac- 
ture. 

812.  Pronostic.  Elles  n'ont  rien  par  elles-mêmes 
de  fâcheux,  si  ce  n'est  la  difformité  qui  peut  en  être 
la  suite;  mais  il  peut  en  résulter  des  lésions  de  la 
tête  et  des  voies  lacrymales. 

Fractures  de  la  .Mâchoire  inférieure. 

8i3.  Elles  sont  rares,  et  diffèrent  suivant  le 
point  où  elles  arrivent  et  leur  direction.  Jamais 
elles  n'ont  lieu  à  la  symphyse  du  menton ,  mais  sur 
l'un  ou  l'autre  de  ses  côtés;  quelquefois  des  deux 
côtés  en  même  temps ,  de  manière  que  la  portion 
qui  forme  le  menton  proprement  dit  est  très  sujette 
au  déplacement.  Elles  peuvent  avoir  lieu  dans  les 
branches,  au  col,  ou  à  la  base  de  l'apophyse  coro- 
noïde;  elles  peuvent  être  obliques  ou  perpendicu- 
laires à  l'os. 

814.  Causes.  Elles  sont  externes  ,  tantôt  agis- 
sant immédiatement  sur  la  fracture,  tantôt  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande.  Ainsi  dans  le  second 
cas,  la  mâchoire  étant  appuyée  d'un  côté  sur  un 
plan  solide  ,  et  de  l'autre,  Fos  étant  comprimé  for- 
tement, sa  courbure  naturelle  est  augmentée  au 
point  qu'il  y  a  fracture  dans  une  partie  de  son 
corps. 

81 5.  Symptômes.  Difficulté  dans  les  mouve- 
ments delà  mâchoire  inférieure;  puis,  en  suivant 
la  base  de  l'os  avec  le  doigt,  on  s'aperçoit  qu'elle 
n'est  point  unie,  mais  qu'elle  est  inégale  ;  quand  la 
fracture  est  double,  la  mâchoire  s'abaisse  fortement 
dans  sa  partie  antérieure;  enfin  il  existe  de  ia  cré- 
pitation . 

816.  Pronostic.  l\  n'est   jamais   grave  à  moins 


358 


PATHOLOGIE. 


qu'il  n'y  ait  forte  contusion  ,  plaie  et  paralysie  des 
muscles. 

Fractures  des   Vertèbres. 

817.  Elles  sont  très-rares,  et  ce  n'est  que  quel- 
ques-unes de  leurs  portions  qui  peuvent  être  frac- 
turées; telles  que  les  apophyses  épineuses,  les  lames 
et  les  apophyses  transverses;  ce  sont  sur-tout  les 
apophyses  épineuses  lombaires  qui  y  sont  le  plus  ex- 
posées. 

818.  Causes.  Toute  percussion  violente  sur  l'é- 
pine d'où  résulte  un  ébranlement  plus  ou  moins 
considérable  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière. 

819.  Diagnostic.  Il  est  toujours  difficile  à  cause 
de  la  quantité  des  parties  molles  qui  entourent  la 
colonne  vertébrale.  Si  c'est  une  apophyse  épineuse 
qui  est  cassée,  on  peut  s'en  assurer  par  la  dévia- 
tion et  la  mobilité  qu'elle  éprouve  ,  ainsi  que  par 
la  crépitation  ,  sur-tout  si  le  sujet  est  maigre. 

820.  Pronostic.  Très-facheux  à  cause  des  lésions  9 
de  la  moelle  épinière. 

Fractures  du  Sternum. 

82 1 .  Elles  sont  assez  rares  en  raison  de  la  quantité 
de  pièces  dont  cet  os  est  composé  jusqu'à  un  certain 
âge.  Elles  peuvent  avoir  lieu  transversalement , 
obliquement,  ou  en  plusieurs  endroits ,  de  manière 
à  faire  sentir  une  espèce  d'étoile  au  toucher. 

822.  Causes.  Elles  sont  toujours  externes  et  di- 
rectes. 

823.  Symptômes.  Elles  sont  faciles  à  reconnaître 
aux  inégalités  que  l'on  sent  sous  le  doigt  ,  aux 
mouvements  et  même  à  la  crépitation  des  fragments 
pendant  la  respiration. 

824.  Pronostic.  Il  n'est  fâcheux  qu'autant  qu'il 
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y  a  complication  de  contusion  et  de  commotion  des 
organes  contenus  dans  la  poitrine. 

fractures  des  Côtes. 

820.  Elles  sont  rares  dans  les  côtes  supérieures  et 
les  inférieures.  Elles  ont  presque  toujours  lieu  au 
milieu  de  l'os  ;  on  les  distingue  en  directes  ou  en 
dedans  ,  et  par  contre-coup  ou  en  dehors. 

826.  Causes.  De  fortes  percussions  sur  les  par- 
ties latérales  du  thorax  pour  les  fractures  directes 
{endedajis),  et  deux  forces  appliquées  aux  deux  ex- 
trémités des  côtes  ,  qui  en  augmenteraient  la  con- 
vexité pour  les  fractures  par  contre-coup  {en  dehors). 

827.  Symptômes.  Violence  exercée  sur  les  parois 
thoraciques ,  mobilité  et  crépitation  des  fragments  j 
quand  il  y  a  fracture  en  dedans  il  peut  y  avoir 
lésion  du  poumon  et  par  suite  crachement  de 
sang. 

Fracture  des  Os  iliaques. 

828.  Elles  sont  très  rares*  elles  ne  peuvent  avoir 
lieu  que  par  des  percussions  très  fortes  ;  les  deux  os 
coxaux  peuvent  être  fracturés ,  mais  il  n'y  en  a  le 
plus  ordinairement  qu'un.  Elles  sont  obliques,  lon- 
gitudinales ou  transversales,  et  il  y  a  toujours  com- 
motion considérable  des  parties  contenues  dans  le 
bassin. 

829.  Symptômes.  Ils  sont  assez  difficiles  à  ap- 
précier à  cause  de  la  grande  quantité  de  parties  mol- 
les* forte  contusion;  marche  difficile  et  même  dou- 
loureuse. L'on  peut,  si  le  sujet  est  maigre,  obtenir 
la  crépitation  dans  la  fracture  du  pubis,  en  faisant 
coucher  le  malade  en  supination,  les  jambes  et  les 
cuisses  fléchies. 
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830.  Pronostic.  Ces  fractures  sont  très  dange- 
reuses et  même  souvent  mortelles  ,  en  raison  de  la 
commotion  des  organes  pelviens. 

Fractures  du  Sacrum. 

83 1.  Elles  sont  très  rares ,  et  il  faut  une  contu- 
sion excessive  pour  les  opérer.  Elles  sont  plus  graves 
que  les  précédentes,  par  la  lésion  des  nerfs  sacrés 
qui  peut  en  être  le  résultat.  Il  n'y  a  point  de  dépla- 
cement quand  elles  existent  vers  la  base  de  l'os  ,  ce 
qui  est  très  rare. 

832.  Diagnostic.  Il  est  d'autant  plus  difficile,  que 
la  fracture  a  lieu  plus  près  de  la  base  de  l'os. 

Fracture  du   Coccyx. 

833.  Elles  s'observent  assez  fréquemment. 

834«  Causes.  La  vieillesse,  qui  soude  les  por- 
tions de  cet  os^,  le  rend  moins  flexible,  et  par  cela 
même  plus  susceptible  d'être  fracturé  -7  chute  sur  les 
fesses ,  accouchement  laborieux. 

835.  Symptômes.  Mouvements  des  fragments  et 
douleurs  qui  naissent  de  la  marche  par  la  contraction 
des  muscles  fessiers. 

Fractures  de  V  Omoplate* 

836.  Causées  par  une  percussion  directe  et  vio- 
lente, elles  peuvent  avoir  lieu  suivant  sa  longueur 
et  suivant  sa  largeur  ;  le  plus  souvent  elles  affectent 
son  angle  inférieur,  Y  apophyse  acromion  rare- 
ment, et  Y  apophyse  coracoïde. 

837 .  Symptômes.  Dans  la  fracture  de  Y  angle  infé- 
rieur et  suivant  sa  largeur  ,  la  partie  inférieure  de 
l'omoplate  se  dirige  en  bas  et  en  avant.  Dans  celle 
de  Y  apophyse  acromion  y  l'épaule  est  déprimée,  et  le 
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rétablissement  de  la  configuration  de  cette  partie 
s'opère  en  élevant  l'humérus.  Celle  de  l'apophyse 
coracoïde  est  difficile  à  cause  de  la  quantité  de  chairs 
qui  l'entourent  j  il  en  est  de  même  pour  la  fracture 
du  col  de  l'omoplate. 

889.  Pronostic.  Il  diffère  suivant  le  siège  et  les 
complications  de  la  maladie.  Les  fractures  du  corps 
de  l'os  se  consolident  facilement;  celles  de  l'angle  in- 
férieur et  de  l'acromion  sont  difficiles  à  contenir; 
les  plus  graves  sont  celles  de  l'apophyse  coracoïde 
et  du  col  de  l'os. 

Fractures  de  la  Clavicule. 

840.  Elles  sont  très  fréquentes,  et  peuvent  exis- 
ter à  Y  extrémité  scapulaire  ou  sur  les  autres  points 
de  la  longueur  de  Vos  ,  sur-  tout  a  sa  partie 
moyenne. 

84 1.  Causes.  Elles  sont  médiates  ,  lorsqu'elles 
agissent  aux  deux  extrémités  de  l'os  ,  de  manière  à. 
le  courber  au-delà  de  son  extensibilité  naturelle;  ou 
immédiates,  telle  qu'une  percussion  qui  agit  juste- 
ment sur  l'endroit  de  la  fracture.  Toutes  les  fois 
que  la  cause  est  immédiate,  il  y  a  contusion  et  dé- 
placement;, excepté  lorsque  la  fracture  a  lieu  à  l'ex- 
trémité acromiale,  dans  l'intervalle  qui  existe  entre 
l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde. 

842.  Symptômes.  Le  bras  pend  sur  les  côtés  du 
corps,  en  rotation  en  dedans;  l'individu  soutient 
l'avant-bras  du  côté  malade  ayec  celui  qui  est  libre; 
impossibilité  de  le  lever  et  de  le  porter  en  avant, 
ou  vers  l'épaule  du  côlé  opposé;  épaule  plus  basse 
et  moins  distante  de  la  ligne  médiane;  en  passant 
le  doigt  sur  la  clavicule,  on  sent  la  différence  de 
direction  des  deux  fragments.  Dans  ce  cas  ,  la  crépi- 
tation peut  être  opérée  par  les  deux  mains.  Le  dia- 

3e  ex.      -  3i  . 
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gnostic  de  la  fracture  de  l'extrémité  acromiale  n*est 
pas  aussi  facile ,  car  il  n'y  a" pas  de  déplacement; 
c'est  alors  que  l'on  doit  avoir  égard  à  la  contusion, 
Le  bras,  livré  à  sa  pesanteur,  peut.,  par  le  toucher, 
aisser  sentir  la  trace  delà  fracture;  puis,  en  soulevant 
rapidement  l'épaule,  et  en  fixant  fortement  l'autre 
extrémité  claviculaire  ,  on  peut,  dans  certains  cas  , 
faire  entendre  la  crépitation. 

Pronostic.  Nullement  dangereux  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  point  de  complication  fâcheuse. 

Fractures  de  l'Humérus. 

8/|3.  Elles  ont  lieu  dans  le  corps  et  dans  les  extré- 
mités; celles  qui  affectent  l'extrémité  supérieure  au- 
dessus  de  l'insertion  du  grand  dorsal  et  du  grand 
pectoral,  se  nom.mc.nl  fracture  s  du  col  de  V  humérus. 
Les  éminences  épicondyle  et  épitrochlée  peuvent  se 
séparer  de  l'os.  Ces  fractures  peuvent  être  transver- 
sales ,  obliques  ou  comminutives  ,  simples  ou  corn- 
pliquées. 

844*  Causes.  Elles  agissent  presque  toujours  im- 
médiatement sur  l'endroit  fracturé. 

845.  Symptômes.  Douleurs,  contusion,  difficulté 
de  remuer  le  bras ,  et  crépitation  dans  la  fracture 
au-dessous  du  detloïde;  ce  muscle  entraîne  en  dehors 
le  fragment  supérieur.  Si  la  fracture  a  lieudansl'éten- 
due  de  l'attache  du  brachial  antérieur,  le  déplace- 
ment est  peu  considérable;  quand  elle  est  au-dessus 
de  l'attache  du  deltoïde,  ce  muscle  porte  en  dehors 
le  fragment  inférieur.  La  fracture  est  d'autant  plus 
facile  à  reconnaître,  qu'elle  a  lieu  plus  près  delà  par- 
tie moyenne  de  l'os. 

846.  Pronostic.  ïl  n'est  pas  grave,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  des  complications,  ou  que  la  fracture  ne  soit  à 
l'extrémité  inférieure;  alors  l'on  peut  craindre  Tan- 
kylose. 
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Fracture  du  Col  de  l Humérus . 

847  *  Elle  a  ^eu  au-dessus  de  l'insertion  des  muscles 
grand  pectoral ,  grand  dorsal  et  grand  rond,  au-des- 
sous du  trochiter  et  dutrochin.  Elle  ne  peut  être  pro- 
duite que  par  une  cause  externe,  comme  une  chute  ou 
un  coup;  aussi  presque  toujours  des  accidents  plus  ou 
moins  graves  F  accompagnent-ils.  Si  elle  a  lieu  dans 
l'endroit  précité,  la  consolidation  est  rapide;  mais 
le  contraire  existe  si  la  fracture  a  son  siège  au  col 
anatomique  ,  c'est-à-dire  entre  la  tête  et  le  trochin 
et  le  trochiter.  Lorsque  l'accident  existe  au  col  chi- 
rurgical, il  y  a  toujours  déplacement;  la  portion 
supérieure  du  fragment  inférieur  est  toujours  portée 
en  dedans  par  les  muscles  grand  rond,  grand  dorsal 
et  grand  pectoral ,  tandis  que  le  fragment  supérieur 
se  dirige  en  dehors  par  Faction  des  muscles  sus- 
épineux,  sous-épineux  et  petit  rond.  Cette  affection 
peut  être  confondue  avec  la  luxation  de  l'humérus. 
Dans  les  deux  cas  ,  il  y  a  une  dépression  au  côté  ex- 
terne et  supérieur  du  bras  ;  le  coude  est  écarté  du 
tronc;  il  existe  une  impossibilité  presque  absolue 
d'exercer  des  mouvements;  mais,  dans  la  fracture 
du  col,  le  moignon  de  l'épaule  conserve  sa  rotondité 
ordinaire,  la  tumeur  dure  qui  est  dans  l'aisselle  est 
peu  marquée  ,  et  n'est  point  arrondie.  Dans  la  frac- 
ture,  le  membre  peut  obéir  au  mouvement  que  lui 
imprime  le  chirurgien  ;  c'est  le  contraire  dans  îa 
luxation.  Dans  la  fracture,  l'extrémité  supérieure  du 
bras  jouit  d'une  grande  mobilité;  enfin  ,  l'on  peut 
faire  entendre  la  crépitation. 

848.  Pronostic.  Cette  fracture  ,  en  général }  est 
plus  grave  que  celles  des  autres  parties  de  l'humérus  ; 
celle  qui  a  lieu  au-dessous  des  tubérosités  est  moins 
grave  que  celle  qui  a  lieu  au-dessus.  Elle  est  facile  à 
réduire,  mais  difficile  a  maintenir. 
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Fractures  de  l*  Avant-bras. 

849.  Elles  peuvent  avoir  lieu  dans  les  deux  os  à 
la  fois  ,  ou  se  borner  au  radius ,  au  cubitus  ou  à 
l'apophyse  olécrâne.  i°  Celle  des  deux  os  à  la  fois  a 
lieu  au  milieu  ou  plus  ou  moins  près  de  leur  extré- 
mité inférieure,  rarement  de  la  supérieure.  Dans  cer- 
tains cas,  la  fracture  a  lieu  dans  les  deux  os,  au  même 
niveau ,  quelquefois  à  des  hauteurs  différentes  j  ces 
fractures  peuvent  être  obliques,  transversales  ou 
comminutives. 

850.  Causes.  Elles  sont  le  plus  souvent  immédiates, 
telles  qu'un  coup,  une  chute;  quelquefois  la  main 
portant  sur  le  sol,  les  os  de  l'avant- bras  peuvent  se 
fracturer;  mais  dans  ces  cas  de  causes  médiates  ,  c'est 
plus  souvent  le  radius  qui  se  fracture ,  à  cause  de 
la  plus  grande  étendue  qu'il  présente  dans  son  arti- 
culation avec  la  main.  Il  y  a  toujours  déplacement, 
de  manière  que  les  os  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre 
vers  l'espace  interosseux.  Il  y  a  souvent  déviation 
suivant  la  direction  du  membre;  mais  on  n'en  voit 
guère  suivant  la  longueur,  en  raison  du  ligament 
interosseux. 

85 1.  Symptômes.  Changement  de  direction  et  de 
forme  de  l'avant-bras  ;  douleurs  et  crépitation. 

85 2.  Pronostic.  Il  n'est  jamais  fâcheux.  Si  cepen- 
dant cette  fracture  était  mal  réduite,  l'espace  in  ter- 
osseux  disparaîtrait ,  et  la  pronation  et  la  supination 
deviendraient  impossib!  es . 

Fractures  du  Radius. 

853.  Elles  sont  plus  fréquentes  que  celles  du 
cubitus;  elles  peuvent  dépendre  d'une  cause  immé- 
diate ,  comme  un  coup  ,  et  d'une  cause  médiate, 
comme  une  chule   sur  la    main.     Dans  ces     frac-^ 
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tares,  le  radias  se  porte ,  par  ses  deux  fragments , 
vers  le  cubitus,  en  diminuant  l'espace  interosseux. 
85/j..  Symptômes.  Dépression  à  l'endroit  de  la  frac- 
ture ;  pronation  et  supination  douloureuses  ;  enfin., 
crépitation, 

855.  Pronostic.  Peu  fâcheux,  sur-tout  si  la  frac- 
ture a  lieu  à  la  partie  moyenne. 

Fractures  du  Cubitus. 

856.  Plus  rares  que  celles  du  radius  ,  elles  peuvent 
avoir  lieu  dans  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'os; 
elles  dépendent  toujours  d'un  coup  sur  la  partie  in- 
terne de  l'avant-bras  ou  d'une  chute  sur  la  main.  Le 
déplacement  est  difficile,  et  le  seul  qui  existe  dans 
cette  fracture  est  opéré  par  le  carré  pronateur  qui 
porte  le  fragment  inférieur  en  dehors ,  en  le  rap- 
prochant du  radius. 

8.57 .  Symptômes .  On  reconnaît  cette  fracture  par  la 
saillie  que  forme  en  dedans  le  fragment  supérieur  , 
et  par  la  crépitation. 

Fractures  de  VOlécrâne. 

858.  Elles  peuvent  avoir  lieu  au  milieu  ou  à  la 
base  de  cette  apophyse.  Elles  sont  le  plus  constam- 
ment dirigées  en  travers;  elles  sont  presque  toujours 
le  produit  d'une  cause  immédiate ,  comme  d'une 
chute  sur  le  coude  ;  il  existe  toujours  un  déplacement 
du  fragment  supérieur  qui  est  tiré  en  haut  par  le 
muscle  triceps ,  d'où  résulte  un  intervalle  entre  l'o- 
lécrâne  fracturé  et  le  cubitus. 

SSg.  Symptômes.  Douleurs  et  gonflement;  avant- 
bras  demi-fléchi  ;  extension  de  ce  membre  impossi- 
ble ;  fragment  supérieur  mobile  en  tous  sens  ;  enfin  ïa 
crépitation  peut  être  distinguée.  S'il  y  avait  gonfle- 
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ment  excessif,  on  pourrait  confondre  îa  fracture 
avec  la  luxation;  mais  dans  celle-ci  les  mouvements 
sont  tout-à-fait  impossibles. 

860.  Pronostic.  Souvent  factieux  ,  car  s'il  y  a 
écrasement ,  il  peut  en  résulter  ankylose  ou  tétanos^ 
comme  M.  Boyer  l'a  observé. 

Fractures  des  os  du  Carpe. 

861.  Elles  ne  peuvent  avoir  lieu  que  par  écrase- 
ment; aussi  sont-elles  toujours  suivies  d'accidents 
qui  quelquefois  forcent  de  recourir  à  l'amputation 
de  l'articulation  radio-carpienne.  Dans  tous  les  cas, 
on  doit  chercher  à  remédier  à  tous  les  phénomènes 
morbides  consécutifs. 

Fractures  des  os  du  Métacarpe. 

86*2.  Elles  peuvent  avoir  lieu  dans  tous ,  mais 
sur-tout  dans  le  cinquième  :  elles  sont  toujours  le 
résultat  d'une  cause  immédiate  ;  elles  peuvent  être 
simples  et  compliquées. 

Fractures  des  Phalanges. 

863.  Elles  sont  toujours  le  résultat  d'une  cause 
immédiate  ;  aussi  y  a  t— il  toujours  contusion  ;  le 
déplacement  a  lieu  "suivant  la  direction  de  Fos.  Elles 
se  reconnaissent  par  la  crépitation  et  la  douleur.  Le 
pronostic  est  toujours  fâcheux  quand  il  y  a  écrase- 
ment. 

Fractures  du  Fémur. 

864.  Le  fémur  peut  être  fracturé  dans  toutes  ses 
parties,  dans  son  corps,  dans  son  extrémité  inférieure, 
enfin   dans  son  extrémité  supérieure  ;    alors  il   y  a 


FRACTURES.  36'J 

fracture  du  grand  troclianter  ou  du  coî,  Ces  frac- 
tures peuvent  être  transversales  ou  obliques.  Les 
agents  extérieurs  n'opèrent  presque  jamais  ces  frac- 
tures immédiatement ,  mais  généralement  en  agis- 
sant sur  les  extrémités  de  l'os,  de  manière  à  le  cour- 
ber au-delà  de  son  extensibilité  de  tissu. 

865.  Symptômes.  Dans  ces  fractures ,  il  y  a  déplace- 
ment, et  c'est  toujours  le  fragment  inférieur  qui  se 
déplace ,  excepté  quand  la  fracture  a  lieu  immédia- 
tement au-dessous  des  trochanters.  Dans  le  premiei 
cas ,  le  corps  du  fémur  fait  un  angle  saillant  en  avant  ; 
mais  le  contact  des  fragments  étant  peu  étendu  , 
l'inférieur  est  bientôt  porté  en  dedans  et  en  haut, 
et  le  supérieur  en  dehors ,  où  il  fait  une  saillie  re- 
marquable ,  en  même  temps  que  le  membre  se  rac- 
courcit _;  de  manière  qu'il  y  a  déplacement  selon  la 
direction,  selon  l'épaisseur  et  selon  la  longueur.  Le 
pied  est  porté  en  dehors  7  ce  qui  constitue  le  dépla- 
cement suivant  la  circonférence.  Quand  la  fracture 
est  oblique,  il  n'y  a  que  chevauchement  des  frag- 
ments. La  fracture  étant  au-dessus  des  condyles,  le 
fragment  inférieur  est  déplacé  ,  de  manière  que  son 
bout  supérieur  est  porté  dans  le  jarret  par  l'action 
des  jumeaux,  du  plantaire  grêle  et  du  poplité. 
Quand  il  y  a  fracture  au-dessous  du  petit  troclianter^ 
le  fragment  supérieur  est  entraîné  par  les  muscles 
psoas  et  iliaques ,  de  manière  à  faire  saillie  dans  Faîne 
du  côté  correspondant*  enfin ,  dans  le  cas  de  frac- 
ture du  grand  troclianter,  cette  éminence  est  por- 
tée en  haut  et  en  dehors  par  l'action  des  muscles 
fessiers. 

866.  Pronostic,  C'est  une  maladie  toujours  fâ- 
cheuse ,  sur-tout  quand  elle  dépend  d'une  cause 
immédiate;  car  alors  il  peut  y  avoir  des  contusious 
ou  des  plaies  plus  ou  moins  considérables, 
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Fractures  du  Col  du  Fémur. 

867.  Elles- peuvent  arriver  au-dessus  de  l'insertion 
de  la  capsule ,  à  la  base  du  col  ou  au-dessous  de  cette 
même  insertion.  Dans  le  premier  cas,  la  fracture 
est  transversale  et  contenue  dans  In  capsule  articu- 
laire ;  dans  le  second  cas  ,  la  fracture  est  en  totalité 
ou  en  partie  hors  de  l'articulation  ,  et  presque  tou- 
jours oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

868.  Causes.  Celles  des  fractures  en  général,  la 
vieillesse  sur-tout  ;  chute  sur  le  trochanter  ,  et  assez 
rarement  sur  un  pied  ou  sur  un  genou  ;  il  y  a  dépla- 
cement de  suite  ou  quelques  jours  après  l'accident; 
51  est  peu  considérable  si  la  fracture  a  lieu  dans  l'ar- 
ticulation ,  le  fragment  inférieur  étant  retenu  dans 
sa  position  naturelle  par  le  ligament  orbiculaire;  si 
3a  fracture  a  lieu  hors  de  l'articulation,  le  fragment 
inférieur  est  entraîné  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors. 

869.  Symptômes .  Après  la  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter ,  impossibilité  de  se  relever  ;  raccourcisse- 
ment subit  après  la  sensation  d'un  craquement  dans 
la  hanche;  jambe  dans  une  légère  flexion,  et  pointe 
du  pied  en  dehors;  facilité  de  remettre  le  pied  dans 
sa  direction  naturelle  ;  crépitation  ;  cercles  moins 
étendus  décrits  par  le  grand  trochanter  dans  les  mou- 
vements de  rotation  que  l'on  imprime  au  membre; 
impossibilité  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin.  Les 
conditions  nécessaires  à  la  consolidation  de  cette 
fracture  sont  :  i°  la  présence  d'un  certain  nombre 
de  vaisseaux  pour  nourrir  le  fragment  supérieur; 
20  l'emploi  d'un  bon  procédé  dans  le  traitement. 

Fractures  de.  la  Rotule. 

870.  Elles  résultent  d'un  coup  ou  d'une  chute 
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sur  le  genou*  la  contraction  musculaire  suffit  pour 
rompre  cet  os.  Elles  peuvent  être  transversales  ,  plus 
ou  moins  obliques  et  rarement  longitudinales;  quel- 
quefois la  rotule  est  réduite  en  plusieurs  fragments. 
Les  fractures  transversales  sont  celles  qui  s'obser- 
vent le  plus  ordinairement-  le  déplacement  n'est 
quelquefois  pas  instantané,  mais  bientôt  on  ob- 
serve un  intervalle  transversal  produit  par  la  con- 
traction du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse ,  qui 
tire  en  haut  le  fragment  supérieur.  Tant  qu'il  n'y 
a  pas  de  déplacement,  le  malade  peut  marcher; 
mais  aussitôt  que  celui-ci  arrive ,  l'individu  tombe 
sans  pouvoir  se  relever  T  ou  s'il  y  parvient  il  ne  peut 
marcher  qu'à  reculons  ;  enfin  la  crépitation ,  que 
l'on  peut  opérer,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  frac- 
ture. 

Fractures  des   os  de  la  Jambe. 

87 1 .  Elles  peuvent  avoir  lieu  dans  les  deux  os  à  la 
fois ,  ou  dans  chacun  d'eux  en  particulier.  Dans  les  so- 
lutions de  continuité  des  deux  os  en  même  temps  ; 
la  séparation  de  ceux-ci  a  presque  toujours  lieu  à 
la  même  hauteur,  et  plutôt  vers  la  partie  moyenne. 
Elles  peuvent  être  obliques ,  transversales  ou  com- 
minutives,  simples  ou  compliquées.  Ces  fractures  sont 
déterminées  par  un  coup,  une  chute  sur  les  pieds, 
une  pierre _,  une  roue  qui  passerait  sur  la  jambe  éten- 
due. Il  peut  y  avoir  déplacement  suivant  l'épais- 
seur, quand  la  fracture  est  transversale  ;  quelquefois 
il  y  a  chevauchement  inévitable  quand  la  fracture 
est  oblique  ;  alors  le  fragment  supérieur  présente 
une  pointe  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que 
le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  arrière  et  en 
dehors  par  les  muscles  profonds  de  la  région  pos- 
térieure de  la  jambe.  Un  individu  tombant  d'uo 


3^0  PATHOLOGIE. 

lieu  plus  ou  moins  élevé ,  la  partie  supérieure  du 
fragment  inférieur  se  dirige  obliquement  vers  le 
mollet ,  en  déchirant  plus  ou  moins  les  muscles  dont 
il  est  formé ,  et  la  partie  inférieure  du  fragment  su- 
périeur se  dirige  en  bas  et  en  avant ,  perce  les  tégu- 
ments correspondants,  et  peut  aller  s'implanter  dans 
le  sol  sur  lequel  le  malade  est  tombé  Dans  ce  cas , 
la  jambe  forme  un  angle  plus  ou  moins  obtus ,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  a  déplacement  suivant  la  direction. 
C'est  une  des  fractures  les  plus  faciles  à  reconnaî- 
tre, la  crépitation  se  faisant  parfaitement  entendre. 
872.  Pronostic.  Ces  fractures  sont  bien  moins 
fâcheuses  que  celles  de  la  cuisse. 

Fractures  du  Tibia. 

878.  Elles  peuvent  avoir  lieu  dans  sa  partie 
moyenne,  ou  plus  ou  moins  près  de  ses  extrémités. 
Elles  sont  presque  toujours  transversales  ;  une  chute 
sur  les  pieds  ou  Tin  coup  violent  peuvent  fracturer  le 
tibia;  mais,  dans  le  second  cas,  il  y  a  toujours  con- 
tusion et  déplacement  suivant  l'épaisseur  et  la  di- 
rection de  l'os. 

874.  ^es  symptômes  sont  quelquefois  assez  difficiles 
à  apprécier  à  cause  du  peu  de  déplacement.  Le  ma- 
lade peut  encore  marcher  avec  douleur;  cependant 
on  reconnaît  cette  fracture  aux  inégalités  que  le  doigt 
sent  en  suivant  la  direction  de  la  crête  du  tibia. 

875.  Pronostic,  Cette  maladie  n'a  jamais  de  suites 
fâcheuses;  le  malade  pourrait  même  guérir  s'il  gar- 
dait le  repos  dans  son  lit  pendant  un  temps  conve- 
nable. 

Fracture  du  Péroné. 

876.  Elles  n'ont  pas  lieu  aussi  souvent  que  celles 
du  tibia,  Un  coup  porté  sur  le  péroné  peut  le  frac- 
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tarer  •  alors  la  cause  est  immédiate;  mais  cet  os  peut 
se  fracturer  quand ,  dans  une  chute ,  le  pied  est  vio- 
lemment porté  dans  l'adduction  ou  dans  l'abduction . 
Dans  le  premier  cas  ,  l'astragale  presse  de  dedans  en 
dehors  l'extrémité  inférieure  du  péroné  ;  dans  le 
deuxième  ,  le  calcanéum  presse  le  péroné  de  bas  en 
haut;  il  en  résulte  une  courbure  du  péroné,  qui 
bientôt  est  suivie  de  fracture.  Dans  le  cas  de  frac- 
ture par  cause  immédiate,  il  y  a  toujours  contusion 
des  parties  ;  quand  la  cause  est  médiate ,  la  situation 
de  la  lésion  est  variable  dans  tous  les  points  de  l'é- 
tendue de  l'os.  Bientôt  les  extrémités  des  fragments 
se  rapprochent  du  tibia;  il  peut  y  avoir  déplacement 
suivant  la  longueur. 

877.  Les  symptômes  de  cette  fracture  se  tirent  de 
l'exploration  de  toute  la  continuité  du  péroné;  il 
peut  y  avoir  forte  inclinaison  du  pied  en  dehors  ; 
enfin  l'on  observe  de  la  crépitation. 

Le  pronostic  n'est  jamais  fâcheux  si  la  frac- 
ture est  simple  et  pas  trop  rapprochée  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne. 

Fractures  des  os  du  Pied. 

878.  Le  plus  souvent  elles  sont  comminutives  et 
opérées  par  des  causes  immédiates  très-violentes. Elles 
ont,  d'ailleurs,  beaucoup  de  rapport  avec  celles  de 
la  main;  aussi  ne  devons-nous  nous  occuper  que 
de  celles  du  calcanéum.  Cet  os  se  fracture  tou- 
jours dans  la  partie  comprise  entre  son  articula- 
tion avec  l'astragale  et  son  extrémité  postérieure; 
alors  il  y  a  déplacement  du  talon  par  la  contrac- 
tion des  muscles  extenseurs  du  pied. 

87g.  Les  symptômes  sont  :  une  chute  sur  la  pointe 
du  pied  et  une  vive  douleur  dans  le  talon,  qui  est 
plus  élevé  que  dans  l'état  naturel, 
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Plaies  des  os. 

880".  Les  plaies  des  os  sont  toujours  accompa- 
gnées de  plaies  des  parties  molles-  elles  diffèrent 
suivant  les  causes  qui  les  ont  produites."  Tantôt 
l'instrument  agit  en  dédolant ,  d'autres  fois  per- 
pendiculairement, tantôt  il  peut  pénétrer  dans  F  in- 
térieur de  l'os. 

881.  Symptômes.  Les  plaies  des  os  sont  faciles  à 
reconnaître;  cependant  il  n'arrive  pas  toujours  que  la 
plaie  de  l'os  corresponde  à  celle  des  parties  molles  , 
et  alors  elles  sont  bien  plus  graves ,  ainsi  que  lors- 
qu'elles ont  lieu  près  des  articulations;  elles  sont 
moins  graves  quand  l'instrument  qui  les  a  produi- 
tes n'est  pas  épais. 

T^ECROSE. 

882,  Elle  est  aux  os  ce  que  la  gangrène  est  aux 
parties  molles;  la  nécrose  est  donc  la  mort  d'une 
portion  osseuse.  Lorsqu'elle  arrive  dans  une  partie 
quelconque  d'un  os  ,  il  en  résulte  que  îa  partie  né- 
crosée est  un  corps  étranger  que  la  nature  cherche  à 
séparer  des  parties  vivantes.  On  ne  l'observe  que  là  où 
la  substance  compacte  est  en  plus  grande  abondance. 
Elle  peut  attaquer  les  os  larges  et  les  os  longs.  i°  La 
nécrose  des  os  larges  diffère  suivant  que  l'altéra- 
tion osseuse  est  plus  ou  moins  profonde.  Si  un  os 
plat  a  éprouvé  une  contusion,  le  périoste  se  déta- 
che ou  est  enlevé,  et  l'os  est  frappé  de  mort  dans 
la  table  externe.  Si  la  contusion  a  été  assez  forte, 
la  dure-mère  et  le  périoste  interne  se  détachent , 
et  toute  l'épaisseur  de  l'os  se  nécrose;  un  cercle 
inflammatoire  entoure  la  partie  nécrosée ,  et  la  sé- 
pare des  autres  parties.  ci°  La  nécrose  des  os  longs 
peut  avoir  lieu  dans  leur  surface  externe  ,  dans  toute 
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leur  épaisseur  ou  dans  leur  surface  interne.  Si  c'est 
la  portion  externe,  on  remarque  les  mêmes  phé- 
nomènes que  dans  la  nécrose  de  la  table  externe 
des  os  plats.  Dans  les  cas  de  fractures  comminuti- 
ves,  toutes  les  esquilles  privées  de  leur  périoste  se 
nécrosent.  Si  un  virus  porte  son  action  sur  la  mem- 
brane médullaire ,  la  portion  la  plus  profonde  de 
l'os  se  dessèche  et  se  nécrose;  la  suppuration  chasse 
cette  portion  nécrosée;  un  travail  inflammatoire  a 
lieu  entre  la  portion  nécrosée  et  la  partie  vivante  , 
d'où  résulte  un  séquestre ,  enfin  la  suppuration  se 
fait  jour  par  des  trous  placés  à  la  périphérie  de  l'os, 
et  c'est  alors  que  l'on  peut  sentir  ou  faire  vaciller 
la  portion  osseuse  détachée. 

Carie. 

883.  Elle  est  aux  os  ce  que  l'ulcère  est  aux  par- 
ties molles.  Elle  se  distingue  de  la  nécrose  par  les 
caractères  suivants  :  il  y  a  douleur  profonde  dans  la 
partie  prête  à  se  carier  ;  l'os  se  ramollit  au  point  de 
laisser  facilement  pénétrer  dans  sa  substance  un  sty- 
let mousse;  les  ouvertures  dont  l'os  se  couvre  sont 
remplies  de  chairs  fongueuses  et  saignantes;  une  sé- 
rosité noirâtre  laissant  exhaler  une  odeur  infecte,  s'en 
écoule ,  sur-tout  quand  la  plaie  est  restée  long-temps 
à  l'air;  enfin  la  carie  attaque  de  préférence  le  tissu 
spongieux  des  os. 

884.  Causes.  Elles  sont  externes  ou  internes. 
Pour  les  premières ,  une  forte  contusion  sur  la  par- 
tie spongieuse  d'un  os  est  la  plus  commune;  les  se- 
condes sont  les  vices  scrofuleux .,  vénérien  ,  scorbuti- 
que; la  masturbation  est,  suivant  quelques  auteurs, 
une  cause  assez  fréquente  de  la  carie  des  vertèbres. 

885.  Pronostic.  Il  est  d'autant  plus  fâcheux,  que 
l'os  présente  plus  de  substance  spongieuse.  La  carie 

3e  ex.  3a 
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par  cause  extcraese  guérit  quelquefois  spontanément; 
enfin  ,  si  le  mal  est  très-étendu,  que  les  parties  voi- 
sines soient  attaquées  et  qu'il  y  ait  des  complications- 
fâcheuses,  cette  maladie  est  toujours  grave. 

Exostose. 

886.  Tumeur  osseuse  immobile ,  solide ,  qui  peut 
se  terminer  par  résolution ,  par  suppuration ,  etc.  ; 
ayant  son  siège  dans  le  tissu  osseux,  dans  la  mem- 
brane  médullaire  ou  dans  le  périoste;  alors  la  mala- 
die prend  le  nom  de  périoslose. 

887.  Causes.  Elles  sont  externes ,  des  contu- 
sions; internes ,  les  vices  scrofuleux,  scorbutique, 
syphilitique  donnent  souvent  naissance  aux  périos- 
toses  ,  aux  exostoses  des  os  du  crâne ,  du  sternum  ? 
du  tibia  ,  et  se  terminent  toujours  par  résolution  au 
moyen  des  antisyphilitiques  ;  celles  qui  naissent  du 
vice  scrofuleux  se  terminent  souvent  par  la  carie. 

888.  Symptômes.  Cette  maladie  est  souvent  pré- 
cédée de  douleurs  sourdes  dans  la  partie  où  elle  doit 
se  développer;  l'os  se  déforme,  devient  plus  volu- 
mineux ;  de  là,  des  symptômes  plus  ou  moins  graves, 
tels  que  les  ophthalmies  dans  les  exostoses  orbitaires  ; 
la  compression  d'un  tronc  artériel  voisin ,  etc.  Cette 
affection  est  facile  à  reconnaître  toutes  les  fois  qu'elle 
ne  se  développe  pas  dans  l'intérieur  d'une  cavité.  On 
divise  les  exostoses  en  générales  ou  symptomati- 
ques7  et  en  locales  ou  idiopathiques. 
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889.  C'est  une  dégénérescence  du  tissu  osseux  qui 
se  rapproche  beaucoup  du  cancer.  Il  commence  par 
l'inflammation  et  la  distension  du  tissu  osseux  :  l'os 
se  carnifie  par  suite  de  l'inflammation  du  périoste 
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interne,  le  phosphate  calcaire  disparaît;  l'os  peut 
acquérir  un  volume  considérable  en  soulevant  les 
parties  molles  qui  l'entourent;  une  suppuration  abon- 
dante se  manifeste;  la  résorption  du  pus  amène  bien- 
tôt le  marasme  et  la  mort.  L'ostéosarcome  est  sur- 
tout caractérisé  par  la  dégénérescence  cancéreuse , 
molle,  lardacée  de  l'os;  les  causes  en  sont  sur-tout 
le  vice  cancéreux  ,  qui  souvent  rend  l'os  comme 
soufflé ,  et  il  n'existe  de  tissu  osseux  qu'une  lame  ex- 
terne extrêmement  mince ,  dont  l'intérieur  est  rem- 
pli de  chairs  fongueuses. 

Bamollissement  des  os,  Rachitis,  Osteomalacie. 

890.  G'est  une  maladie  par  laquelle  les  organes 
passifs  du  mouvement,  et  sur-tout  l'épine  dorsale  et 
les  os  longs ,  sont  privés  de  leur  solidité  ordinaire. 
Elle  se  manifeste  depuis  l'âge  de  six  à  dix  mois,  jus- 
qu'à trois  ou  quatre  ans.  Les  tempéraments  lympha- 
tiques y  sont  plus  exposés  que  les  autres;  les  habita- 
tions dans  des  lieux  bas  et  marécageux ,  les  vices  scro- 
fuleux  et  vénérien ,  en  sont  encore  des  causes ,  etc. 

891.  Symptômes.  Vers  le  sixième  ou  le  dixième 
mois  les  enfants  deviennent  tristes  ;  les  extrémités 
des  os  longs  se  gonflent;  il  y  a  des  douleurs  plus 
ou  moins  générales  ;  l'extrémité  céphalique  devient 
plus  volumineuse;  le  foie  se  développe;  l'éruption 
des  dents  est  tardive;  les  selles  sont  rares,  décolo- 
rées ;  l'épine  du  dos  se  déforme;  il  peut  y  avoir  des 
convulsions  ,  des  accès  d'épilepsie  ;  enfin  ,  les  fonc- 
tions sont  troublées  et  une  mort  lente  ne  tarde  pas 
à  arriver. 

892.  Pronostic.  Il  est  souvent  fâcheux  ;  heureux 
si  les  individus  en  sont  quittes  pour  des  difformités, 
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MALÂMSS  qri  ATTAQUENT  LA  COXffTÏ- 
NÎIÏfS  &23S  OS  ,  OU  SSALASIES  SES  ARTI- 
CULATIONS. 

8g3.  Parmi  ces  maladies  les  unes  consistent  dans 
un  changement  de  rapport  des  surfaces  articulaires 
{luxations))  les  autres  attaquent  les  ligaments,  les 
synoviales  ,  les  cartilages ,  les  extrémités  osseuses 
(  corps  étrangers  articulaires ,  plaies  des  articula- 
tions ,  hydarthrose  y  tumeurs  blanches  ,  ankylose  y 
difformités  articulaires.  ) 

Entorse. 

8q4«  L'entorse  ainsi  nommée  du  mot  intorquere  f 
consiste  dans  la  distension  violente  de  l'appareil 
fibreux  et  musculaire  P  qui  environne  et  affermit 
les  articulations;  distension  communément  accom- 
pagnée de  douleur  et  de  gonflement,  et  qui  est 
toujours  produite  par  quelque  mouvement  faux  ou 
forcé. 

8q5.  Le  diastasis  que  l'on  a  confondu  avec  l'en- 
torse en  est  cependant  différent ,  et  a  pour  princi- 
pal caractère  une  mobilité  anormale  dans  l'articu- 
lation dont  les  ligaments  ont  été  distendus. 

89G.  Les  articulations  les  plus  exposées  à  l'en- 
torse, sont  celles  dont  les  ligaments  sont  serrés, 
les  mouvements  bornés  en  deux  sens ,  et  qui  ont 
de  grands  efforts  à  supporter;  ce  sont  donc  les  ar- 
ticulations gingiymoïdales  ,  celles  du  pied  et  du  poi- 
gnet en  particulier. 

897.  Causes.  Les  causes  de  l'entorse  sont  pré- 
disposantes ou  efficientes  :  telles  sont  ,  pour  les 
premières  ,  l'affection  scrofuleuse  ,  ou  le  gonflement 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  (dans  ce  cas  le  pied 
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s'aplatit,  s'écrase,  devient  beaucoup  moins  solide, 
et  donne  lieu  à  la  difformité  connue  sous  le  nom  de 
pied  plat) )  des  chaussures  peu  flexibles,  qui  emboî- 
tent mal  le  pied  ,  etc.  Les  causes  efficientes  peu- 
vent être  internes  ;  telle  est  la  contraction  violente 
des  muscles  du  poignet  ou  du  genou;  mais  ordinai- 
rement elles  sont  externes.  Ainsi  l'entorse  arrive 
au  poignet  après  une  chute  sur  la  main;  à  la  co- 
lonne vertébrale  après  un  violent  effort  pour  soule- 
ver un  fardeau;  à  l'articulation  tibio-tarsienne ,  dans 
des  chutes  sur  les  pieds  en  abduction  ou  adduction  , 
après  un  faux  pas  sur  un  sol  inégal.  L'entorse  du 
pied  peut  aussi  arriver  dans  des  mouvements  forcés 
d' extension  ,  ou  de  flexion  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne. 

898.  Les  désordres  peuvent  se  borner  à  une  sim- 
ple distension  des  ligaments;  quelquefois  aussi  ces 
derniers  sont  déchirés,  les  capsules  synoviales  ou- 
vertes ,  les  cartilages  articulaires  contus  ,  les  ten- 
dons, les  nerfs,  les  muscles  plus  ou  moins  tiraillés; 
les  vaisseaux  voisins  parfois  rompus  laissent  échap- 
per le  sang  de  leur  cavité;  les  os  même  peuvent 
être  fracturés. 

899.  Symptômes.  Ils  varient  selon  la  gravité  plus 
ou  moins  grande  des  lésions.  Au  moment  de  l'acci- 
dent.,  le  malade  ressent  une  douleur  vive  qui  peut 
produire  la  syncope;  après  vingt-quatre  heures,  l'en- 
gorgement est  ordinairement  très  considérable  et 
présente  des  caractères  inflammatoires;  l'articula- 
tion  est  tendue  ,  chaude  ,  douloureuse ,  la  peau  est 
rouge  et  ecchymosée;  les  mouvements  qui  étaient 
faciles,  deviennent  très  difficiles  et  très  douloureux. 

900.  Pronostic.  Si  l'entorse  est  intense,  les  acci- 
dents les  plus  graves  peuvent  en  être  le  résultat. 
L'articulation  reste  faible  et  exposée  à  de  nouveaux 
accidents.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  suppuration 
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s'emparer  de  son  intérieur,  et  déterminer  le  ra- 
mollissement des  cartilages^  la  carie  des  os,  etc.  Ces 
accidents  graves  sont  toujours  à  craindre  chez  les  in- 
dividus scrofuleux-  chez  eux,  une  entorse  même  lé- 
gère, devient  la  cause  efficiente  d'une  tumeur  blan- 
che,   qui  peut   nécessiter  l'amputation. 

Luxations  en  général  . 

901.  L'on  entend  par  luxation ,  un  changement 
permanent  dans  les  rapports  naturels  des  surfaces 
articulaires  des  os. 

902.  Les  luxations  présentent  de  nombreuses  dif- 
férences qui  sont  relatives  :  i°,  à  l'espèce  d'articu- 
lation •  i°  au  sens  dans  lequel  le  déplacement  a  lieu  (en 
avant,  en  arrière,,  en  dedans,  en  dehors,  en  haut)- 
3°  à  l'étendue  de  ce  même  déplacement  (  com- 
plètes ,  incomplètes)-,  4°  au  temps  qui  s'est  écoulé 
depuis  que  la  maladie  existe  (récentes ou.  anciennes)', 
5°  aux  circonstances  accidentelles  qui  l'accompa- 
gnent (simples  ou  compliquées  de  contusion,  d'in- 
flammation ,  de  contraction  spasmodique  des  mus- 
cles ,  de  leur  déchirement ,  de  compression  ,  de 
rupture  des  vaisseaux  ou  des  nerfs ,  de  fractures). 

903.  Causes  prédisposantes.  Certaines  disposi- 
tions naturelles  de  l'articulation  autres  que  les  in- 
terruptions que  présente  le  contour  de  certaines 
cavités  et  qui  n'influent  en  rien;  force  ou  faiblesse 
de  certains  ligaments  ou  de  certaines  portions  de  la 
capsule  ;  disposition  des  muscles  ;  profondeur  de  la 
cavité  -,  certaines  affections  morbifiques  telles  que  le 
gonflement  des  couches  cartilagineuses ,  des  paquets 
celluleux  et  synoviaux,  la  destruction  des  ligaments 
et  de  la  partie  osseuse;  quelques  attitudes  des  mem- 
bres ;  en  effet,  toutes  les  fois  que  le  membre  est  tel- 
lement disposé  que  son  axe  n'est  plus  perpendteti- 
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luire  à  la  surface  articulaire  correspondante ,  il  y  a 
prédisposition  à  une  luxation-  c'est  sous  ce  rapport 
que  les  muscles  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pro- 
duction de  ces  maladies.  Les  causes  efficientes  sont 
internes  (  affections  morbifiques  ,  contraction  des 
muscles) ,  ou  externes  (coups,  chutes);  ces  causes 
peuvent  être  réunies  en  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre. 

904.  Les  effets  de  la  luxation  sont  nombreux  et 
variés;  parmi  les  principaux  on  peut  noter  la  déchi- 
rure des  ligaments  ou  de  la  capsule  de  quelques-uns 
des  muscles  en  totalité  ou  en  partie;  ainsi  dans  la 
luxation  de  F  avant-bras  en  dedans  ,  Fanconé  est 
rompu  et  le  court  supinateur  violemment  distendu; 
le  changement  de  rapport  entre  les  os  et  les  muscles; 
l'inflammation  de  la  surface  articulaire  de  Fos  dé- 
placé; la  déformation  de  la  partie  osseuse  qui  a  pu 
recevoir  la  surface  articulaire  de  Fos  déplacé;  alors 
l'épaisseur  toute  entière  du  point  pressé  de  Fos  qui 
fournit  un  nouveau  point  d'appui  à  celui  qui  est 
luxé  ,  est  repoussée  et  déplacée  comme  si  elle  eût 
été  ramollie;  l'affaissement  de  la  cavité  qui  conte- 
nait Fos  déplacé ,  et  la  grande  diminution  de  sa  ca- 
pacité. Le  membre  raccourci  ou  non,  incliné  ou  non, 
est  d'abord  immobile  par  suite  de  la  contraction  spas- 
modique  des  muscles;  mais  peu  à  peu  les  douleurs 
se  calment,  la  résolution  fait  disparaître  l'engorge- 
ment ,  et  les  mouvements  se  rétablissent  plus  ou 
moins  parfaitement. 

905.  Symptômes.  Les  signes  sont  commémora- 
tifs  ou  présents.  Quant  aux  premiers ,  le  rapport 
du  malade  fait  connaître  qu'une  violence  extérieure 
a  agi  près  de  l'extrémité  d'un  membre  ^  placé  d'ail- 
leurs dans  une  attitude  qui  prédisposait  à  la  luxa- 
tion. Quant  aux  seconds  ,  ils  se  tirent  de  l'altération 
de  la  longueur  du  membre  ;  des  changements  dans 
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la  direction  de  son  axe  et  de  sa  circonférence ,  dus 
à  la  résistance  des  portions  ligamenteuses  non  dé- 
chirées et  à  l'équilibration  spontanée  des  muscles;  de 
l'immobilité  absolue  ;  de  la  perte  de  certains  mouve- 
ments, ou  de  la  mobilité  extraordinaire;  de  l'altéra- 
tion de  la  forme  de  l'articulation  et  de  celle  des  par- 
ties environnantes;  ainsi  le  membre  paraît  plus  grêle 
par  la  tension  de  tous  les  muscles  qui  sont  appliqués 
à  sa  surface. 

906.  Pronostic.  Toute  luxation  non  réduite  doit 
priver  plus  ou  moins  complètement  de  l'usage  du 
membre.  Les  luxations  des  articulations  gingly- 
moïdales  sont  beaucoup  plus  graves  que  les  autres; 
sur-tout  celles,  des  doigts  et  des  orteils  qui  devien- 
nent assez  fréquemment  une  cause  de  tétauos.  Plus 
une  luxation  est  récente  et  moins  elle  est  grave.  Il 
peut  y  avoir  divers  degrés  de  complications. 

Luxations  en  particulier. 
Luxation  de  la  Mâchoire  inférieure. 

907.  Cette  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  ne 
peut. avoir  lieu  qu'en  avant;  en  arrière  elle  est  im- 
possible, la  rencontre  des  dents  empêchant  le  men- 
ton de  s'élever  assez  pour  que  le  condyle  puisse 
passer  au-dessous  de  la  crête  vaginale  du  temporal 
et  de  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif;  enfin 
l'apophyse  épineuse  empêche  tout  déplacement  la- 
téral. La  luxation  de  la  mâchoire  est.  presque  im- 
possible chez  l'enfant ,  parce  qu'en  vertu  du  paral- 
lélisme presque  complet  qui  existe  entre  le  corps  et 
la  branche  de  cet  os,  les  mouvements  se  font  autour 
d'un  axe  qui  passe  par  les  condyles  qui  ne  tendent 
par  conséquent  pas  à  sortir  de  la  cavité  glénoïde. 
Chez  l'adulte  au  contraire,  en  raison  de  l'angle  de 
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la  mâchoire,  les  mouvements  se  font  autour  d'un 
axe,  qui  passe  à  travers  la  partie  moyenne  des 
branches,  et  à  mesure  que  le  menton  s'abaisse, 
les  condyles  se  portent  en  avant  et  en  bas ,  au-des- 
sous de  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygoina- 
tique.  Le  plus  ordinairement  les  deux  condyles 
sont  luxés  ;  c'est  ce  qui  constitue  la  luxation  de  la 
mâchoire  proprement  dite;  quelquefois  cependant 
un  seul  d'entr'eux  est  déplacé,  ce  qui  a  été  nommé 
mal  à  propos  luxation  incomplète. 

908.  Causes.  Ce  sont  toutes  celles  qui  peuvent 
abaisser  fortement  le  menton;  le  plus  souvent  elles 
sont  internes  et  dues  à  la  contraction  musculaire, 
dans  le  bâillement ,  le  vomissement,  par  exemple; 
quelquefois  elles  sont  externes,  tel  estun  coup  porté 
sur  le  menton. 

909.  Le  mécanisme  de  la  luxation,  dans  le  pre- 
mier cas,  est  le  suivant;  la  mâchoire  étant  forte- 
ment abaissée  par  les  muscles ,  le  condyle  se  porte 
en  avant  et  en  bas,  et  ne  correspond  plus  à  la  ra- 
cine transverse  de  l'apophyse  zygomatique  que  par 
la  partie  postérieure  de  sa  surface  articulaire,  la- 
quelle est  plus  prolongée  et  fortement  oblique 
en  bas  et  en  arrière;  en  ce  moment  les  ptérygoï- 
diens  externes  la  précipitent  en  avant;  les  masséters, 
les  ptérygoïdieus  internes  et  les  temporaux ,  en  se 
contractant,  enfoncent  le  condyle  dans  la  fosse  zy- 
gomatique. 

910.  Symptômes.  Au  moment  où  l'accident  vient 
d'avoir  lieu,  la  bouche  est  grandement  ouverte ,  les 
joues  et  les  tempes  sont  aplaties  ;  un  enfoncement 
existe  au-devant  du  canal  auditif;  l'on  sent  au  con- 
traire dans  l'épaisseur  de  la  joue  ,  sur-tout  lorqu'on 
la  touche  par  l'intérieur,  une  saillie  considérable  for- 
mée par  l'apophyse  coronoïde  ;  la  mâchoire  infé- 
rieure dépasse  en  avant  la  supérieure;  la  pronon- 
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dation  est  impossible  et  l'écoulement  de  la  salive 
continuel.  Tels  sont  les  phénomènes  primitifs. 
Peu  à  peu  la  mâchoire  inférieure,  relevée  par  le 
temporal  et  le  masséter  ,  se  rapproche  de  la  supé- 
rieure ,  jusqu'à  ce  que  son  apophyse  corouoïde  se 
trouve  arrêtée  ^  soit  par  l'éminence  malaire  de  l'os 
maxillaire  supérieur ,  soit  par  la  dernière  dent  mo- 
laire; soit  par  ces  deux  obstacles  à  la  fois.  Le  malade 
reste  ordinairement  pour  toujours  dans  l'impossi- 
bilité de  rapprocher  complètement  les  dents  in- 
cisives. Peu  à  peu  la  mastication  _,  quoique  impar- 
faite, peut  se  faire  au  moyen  des  molaires;  les  lèvres 
en  s'alongeant  permettent  la  prononciation  qui  est 
cependant  toujours  embarrassée  et  incomplète.  Dans 
la  luxation  d'un  seul  condyle,  le  menton  est  porté 
du  côté  opposé  à  la  maladie. 

gn.  Le  pronostic  de  cette  luxation  n'est  point 
en  général  grave. 

Luxations  des  Vertèbres. 

912.  Elles  sont  plus  rares  que  les  fractures  et  ne 
peuvent  pas  avoir  lieu  dans  les  portions  lombaires 
et  dorsales.  Tous  les  auteurs  n'admettent  pas  la  luxa- 
tion' des  cinq  dernières  vertèbres  du  cou  ;  mais  au- 
cun ne  révoque  en  doute  celle  de  la  tête  sur  la 
première  vertèbre,  et  de  celle-ci  sur  la  seconde.  Une 
luxation  subite  de  l'occipital  sur  la  première  vertè- 
bre ferait  périr  l'individu  par  la  compression  de  la 
moelle  de  l'épine.  Dans  les  luxations  de  la  première 
vertèbre  sur  la  seconde ,  les  masses  latérales  de  la 
première  glissent  sur  les  facettes  articulaires  de  la 
seconde;  l'une  d'elles  se  porte  en  devant,  et  l'autre 
derrière  l'apophyse  de  son  côté.  Dans  ce  cas ,  l'apo- 
physe odontoïde  reste  en  place  ou  est  déviée  ;  dans 
ce   dernier  cas  le  canal  vertébral  est  rétréci ,   la 
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moelle  est  comprimée  ou  déchirée,  d'où  résulte  une 
mort  subite;  cependant.,  si  la  luxation  est  incom- 
plète ou  qu'elle  dépende  du  relâchement  des  li- 
gaments, elle  peut  ne  pas  être  aussi  funeste. 

Luxations  de  la  Clavicule. 

91 3.  Elles  peuvent  exister  à  son  extrémité  ster- 
nale ou  à  son  extrémité  scapulaire. 

914.  i°  Luxations  de  V extrémité  sternale .  Elles 
ont  lieu  en  ayant  ou  en  arrière.  Les  causes  capables 
de  porter  cette  extrémité  en  arrière  ne  peuvent  être 
que  de  violentes  contusions,  tandis  que  pour  la  di- 
riger en  avant ,  il  suffit  que  l'épaule  soit  fortement 
portée  en  arrière.  Cette  espèce  de  luxation  s'observe 
sur-tout  chez  les  jeunes  sujets  du  sexe  féminin, 
comme  M»  Boyer  en  rapporte  un  exemple  sur  une 
jeune  personne  dont  on  portait  fortement  les  épaules 
en  arrière ,  afin  qu'elle  pût  se  présenter  avec  plus 
de  grâce. 

91 5.  Symptômes.  Dans  la  luxation  en  avant  on 
observe  une  tumeur  assez  développée,  formée  par 
la  présence  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule 
sortie  de  la  cavité  que  lui  offre  le  sternum.  Dans  la 
luxation  en  arrière  y  au  lieu  d'une  éminence ,  il  y  a 
une  dépression. 

916.  20  Luxation  de  V extrémité  scapulaire  de 
la  clavicule.  Elle  est  très-rare  -7  elle  ne  peut  guère 
avoir  lieu  qu'en  haut,  et  est  toujours  produite  par 
une  chute  sur  l'épaule  :  il  résulte  en  effet  de  cet  ac- 
cident que  le  scapulum  est  porté  en  bas ,  tandis  que 
le  trapèze  eu  se  contractant,  soulève  l'extrémité  ex- 
terne de  la  clavicule ,  de  manière  à  ce  qu'elle  ne 
corresponde  plus  à  la  facette  articulaire  de  l'acro- 
mion. 

917.  Les  symptômes  qui  caractérisent  cette  luxa™ 
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tion  sont  si  évidents ,  qu'il  est  impossible  de  s'y  mé- 
prendre. On  aperçoit,  en  effer,  une  saillie  assez  con- 
sidérable et  douloureuse  au  toucher  ,  qui  dépasse  le 
niveau  de  Facromion  •  et  si  l'on  tire  l'épaule  en 
dehors ,  on  fait  rentrer  facilement  à  sa  place  l'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule. 

Luxations  scapulo-humérales . 

918.  La  disposition  anatomique  de  l'articulation 
scapulo-humérale  ,  rend  parfaitement  compte  de  la 
grande  fréquence  de  ces  luxations.  La  disproportion 
qui  existe  entre  les  dimensions  de  la  tête  de  l'humé- 
rus et  celles  de  la  cavité  glénoïdale ,  la  laxité  de  la 
capsule  articulaire,  sa  ténuité  sur-tout  vers  sa  partie 
inférieure,  la  situation  du  bras,  ses  usages,  sont 
autant  de  circonstances  qui  favorisent  le  déplace- 
ment de  ce  membre  :  elles  agiraient  plus  efficace- 
ment encore  ,  si  l'omoplate  qui  accompagne  l'hu- 
mérus dans  ses  mouvements,  n'étendait  ainsi  la  limite 
dans  laquelle  les  deux  os  conservent  leurs  rapports  et 
si  la  voûte  coraco-acromiale  et  les  tendons  de  plu- 
sieurs muscles  ne  soutenaient  la  capsule  supérieure- 
ment. 

910.  Les  luxations  scapulo-humérales  peuvent 
avoir  lieu  :  \°  en  bas ,  sur  le  bord  axillaire  de  l'omo- 
plate ,  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ; 
i°  en  dedans  et  en  avant,  dans  la  fosse  sous-scapu- 
liare;  3°  en  dehors  ci  en  arrière,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse. 

920.  Causes.  Simple  action  musculaire  dans  un 
violent  effort  du  bras  pour  soulever  un  fardeau; 
coup  violent  porté  sur  la  partie  exicrne  de  l'articu- 
lation; mais  le  plus  ordinairement  chute  sur  le 
coude  ou  sur  la  main. 

921.  i°  Luxations  en  bas.   Causes.  Lors  d'une 
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chute  sur  le  coude  ou  sur  la  main  ,  le  membre  étant 
directement  écarté  du  tronc  ,  l'humérus  s'incline 
sur  la  cavité  glénoïde  ,  et  la  tête  de  l'os  glis- 
sant de  haut  en  bas ,  appuie  fortement  sur  la  cap- 
sule articulaire.  En  ce  moment  le  grand  pectoral , 
le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  en  se  contractant, 
forment  la  puissance  d'un  levier  du  troisième  genre, 
dont  le  point  d'appui  est  le  coude  fixé  au  sol ,,  et  la 
résistance  celle  qu'éprouve  la  tête  de  l'humérus 
pour  se  déplacer  ;  alors  la  capsule  se  rompt ,  et  la 
tête  de  l'humérus  se  place  sur  le  côté  antérieur  du 
bord  axiliaire  de  l'omoplate  ,  entre  le  sous-scapu- 
laire  et  la  longue  portion  du  triceps. 

922.  Symptômes .  Le  bras  est  plus  long-  il  est 
écarté  du  corps,  et  ne  peut  en  être  rapproché  ;  la 
tête  et  le  corps  sont  penchés  du  côté  malade;  l'a- 
vant-bras  est  demi-fiéchi;  les  mouvements  sponta- 
nés d'élévation  et  de  rotation  sont  impossibles  ;  l'é- 
paule est  déformée  -7  l'acromion  forme  une  saillie 
très  forte  au-dessous  de  laquelle  existe  une  profonde 
dépression  -y  la  tête  de  l'humérus  forme  dans  le 
creux  de  l'aisselle  une  tumeur  dure ,  lisse  et  arron- 
die. Mais  bientôt  la  tête  de  l'humérus  ne  pouvant 
rester  sur  la  crête  axiliaire ,  il  survient  un  dépla- 
cement consécutif;  la  tête  de  l'os  s'engage  entre  le 
sous-scapulaire  et  l'omoplate  ,  et  parvient  près  de 
l'apophyse  coracoïde;  alors  apparaissent  tous  les  si- 
gnes de  la  luxation  en  dedans. 

cp3.  2°  Luxation  en  dedans.  Elle  est  fort  rare  et 
survient  dans  une  chute  sur  le  coude  écarté  du 
corps  «t  porté  en  arrière.  Dans  ce  déplacement  le 
coude  est  porté  en  dehors  et  en  arrière  ;  une  tumeur 
arrondie  et  lisse  existe  au-dessous  de  la  clavicule  au 
devant  du   moignon  de  l'épaule. 

924.  3°  Luxation  en  dehors  ou  en  arrière.  Elle 
survient  après  une  chute  sur  le  coude  porté  forte- 
3e  ex.       ,  33 


386  PATHOLOGIE. 

ment  en  avant  et  en  haut.  Dans  ce  cas,  le  bras  est 
porté  en  avant  et  en  dedans;  l'épaule  est  aplatie  à 
sa  partie  antérieure ,  et  la  tête  de  l'humérus  fait 
saillie  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.  _, 

Luxations  des  Os  de  V avant-bras  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'Humérus* 

9^5.  Ces  luxations  peuvent  avoir  lieu  en  arrière , 
en  avant  ou  latéralement. 

926.  i°  La  luxation  en  arrière  est  la  plus  com- 
mune. L'apophyse  coronoïde  se  trouve  logée  dans 
la  cavité  olécrânienne  de  l'humérus,  tandis  que 
l'olécrâne  est  porté  plus  en  haut.  Le  radius  suit  le 
cubitus  dans  ce  déplacement;  on  a  vu  dans  quel- 
ques cas  le  ligament  annulaire  totalement  déchiré. 
Les  causes  sont  les  chutes  sur  les  mains.  Les  si* 
giies  se  tirent  de  la  demi-flexion  de  F  avant-bras, 
de  l'élévation  de  l'olécrâne  au-dessus  de  sa  cavité 
naturelle  ,  de  la  douleur  et  du  gonflement  plus  ou 
moins  violents. 

927.  2°  Luxation  en  avant.  Il  faut  que  l'olécrâne 
ait  été  d'abord  fracturé. 

928.  3°  Luxations  sur  les  côtés.  Elles  sont  très 
rares,  et  toujours  incomplètes. 

Luxations  de  V extrémité  supérieure  du  Radius. 

929.  Le  radius  par  son  extrémité  supérieure, 
peut  abandonner  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  et 
se  porter  en  arrière  ou  en  avant  de  cette  cavité. 
Lorsque  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supi- 
nation se  font  avec  trop  de  violence,  et  sont  portés 
au  delà  de  leurs  bornes  naturelles ,  la  tête  du  radius 
peut  se  luxer  consécutivement;  mais  alors  la  luxa- 
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tion  n'est  que  le  symptôme  d'une  maladie  plus 
grave. 

980.  i°  Luxation  radio-cubitale  en  arrière.  Elle 
est  la  plus  fréquente  ,  attendu  que  la  pronation  dans 
laquelle  elle  arrive  est  la  position  plus  ordinaire  de 
la  main.  Quand  cette  luxation  a  lieu,  la  main  ne 
peut  pas  être  ramenée  dans  la  supination  ;  la  tête 
du  radius  forme  une  tumeur  au  côté  externe  de  l'o- 
lécrâne ,  et  l'on  sent  une  dépression  au-dessous  du 
condyle  de  l'humérus. 

93 1 .  20  Luxation  radio-cubitale  en  avant.  Elle  est 
plus  rare  que  la  précédente,  non-seulement  parce 
qu'il  existe  en  avant  de  la  cavité  sygmoïde  une 
avance  osseuse  qui  retient  la  tête  du  radius ,  mais 
parce  que  le  mouvement  de  supination  n'est  jamais 
aussi  étendu  que  celui  de  pronation.  Le  radius  peut 
se  luxer  consécutivement  en  arrière  sur  le  cubitus. 
Cette  luxation  dépend  d'une  action  faible ,  mais  sou- 
vent répétée  :  elle  survient  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  que  les  nourrices  ont  coutume  de  soulever 
par  la  main.  L'enfant  se  plaint  d'une  douleur  dans 
l'articulation  du  coude ,  qui  augmente  par  la  pres- 
sion. 

Luxations  de  V extrémité  inférieure  du  Cubitus* 

g32.  Le  cubitus,  par  son  extrémité  inférieure ? 
peut  se  porter  en  avant  ou  en  arrière  du  radius. 

933.  \*  Luxation  cubito-radiale  en  avant.  Cette 
luxation  est  assez  rare  et  facile  à  reconnaître  par  la 
tumeur  que  forme  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

934.  i°  Luxation  cubito-radiale  en  arrière.  Elle 
est  plus  fréquente ,  attendu  qu'elle  résulte  souvent 
d'une  pronation  forcée. 

Ses  signes  sont  inverses  des  précédents.  Le  cubi- 
tus est  placé  en  arrière  du  radius ,  et  la  main  est  fixée 
dans  une  forte  pronation. 
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Luxations  de  la  Main. 

935.  Les  luxations  de  l'articulation  cubito-radio- 
carpienne  peuvent  avoir  lieu  en  arrière  ,  en  avant . 
en  dehors  et  en  dedans.  La  première  de  ces  luxa- 
tions est  très  fréquente  5  les  deux  dernières  sont 
rares. 

g36. 10 Luxation  en  arrière.  Par  une  chute  sur  le 
dos  de  la  main  fortement  fléchie,  le  poignet  se  luxe 
en  arrière;  alors  ii  y  a  flexion  outrée  de  la  main  , 
impossibilité  de  l'étendre  et  difformité  du  poignet. 

937.  Luxation  en  avant.  Elle  arrive  par  une 
chute  sur  la  paume  des  mains  fortement  étendues  ; 
rarement  elle  est  complète.  Dans  le  carpe ,  le  grand 
os  seul  peut  sortir  de  la  cavité  profonde  où  il  est 
reçu ,  et  se  luxer  en  arrière  ;  dans  le  cas  cependant 
où  sa  réduction  ne  serait  pas  opérée  par  la  pres- 
sion ,  la  main  n'en  jouirait  pas  moins  de  sa  mobilité. 
Les  os  du  métacarpe  et  les  phalanges  sont  plus 
susceptibles  de  fractures  et  d'entorses  que  de  luxa- 
tions. La  seule  première  phalange  du  pouce  est  sus- 
ceptible de  se  luxer  en  arrière;  il  en  résulte  diffor- 
mité, et  immobilité  du  ponce. 

Luxations  du  Fémur. 

g38.  Le  fémur  peut  se  luxer  dans  cinq  sens  dif- 
férents; i°  en  haut  et  en  dehors  sur  Filéum;  2°  en 
haut  et  en  dedans  sur  le  pubis;  3°  en  bas  et  en 
dedans  sur  le  trou  ovale;  4°  en  ^as  et  en  arrière 
dans  l'échancrure  ischiatique;  5°  enfin  B.  Bell  ad- 
met une  luxation  du  fémur  qui  aurait  lieu  directe- 
ment en  bas,  ou  sur  la  tubérosité  de  l'ischion.  Ces 
luxations  sur  l'iléum  et  sur  le  trou  ovale  sont  les  plus 
fréquentes,  les  premières  sur-tout.  M.  Gerdy  attri- 
bue cette  fréquence  à  la  disposition  du  ligament  ia- 
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ter-articulaire  qui  pousse  la  tête  du  fémur  hors  de 
îa  cavité  cotyloïde,  et  lui  permet  ainsi  de  suivre 
l'impulsion  en  haut  et  en  dehors  que  lui  commu- 
niquent les  muscles  fessiers, 

939.  Causes  générales.  Chute  ,  choc  violent  qui 
font  exécuter  à  la  cuisse  des  mouvements  trop  éten- 
dus. 

9/jO.  i°  Luxation  en  haut  et  en  dehors  ou  sur 
Viléiun.  —Causes.  Forte  impulsion  de  la  cuisse  en 
avant  et  en  dedans;  contraction  des  muscles  fessiers 
et  tenseur  du  fasciaiata. 

94-i.  Symptômes.  Raccourcissement  du  membre; 
flexion  de  la  cuisse  qui  est  portée  dans  l'adduc- 
tion et  tournée  en  dedans  ,  ainsi  que  le  genou  et  la 
pointe  du  pied;  le  grand  trochanter  est  rappro- 
ché de  la  crête  iliaque  ;  le  pli  de  la  fesse  est  plus 
élevé  qu'à  l'ordinaire;  les  mouvements  d'extension, 
d'abduction  et  de  rotation  en  dehors  sont  impos- 
sibles ;  les  tentatives  qu'on  fait  pour  les  exécuter 
sont  très  douloureuses.  On  ne  peut  rendre  au  mem- 
bre sa  longueur,  qu'en  réduisant  la  luxation;  l'on 
sent  dans  la  fosse  iliaque  externe  la  tête  du  fémur 
qui  est  coiffée  par  le  muscle  petit  fessier.  Les  mus- 
cles fessiers  sont  relâchés,  les  muscles  pyramidal, 
jumeaux  et  carré  crural,  sont  au  contraire  tendus. 
Dans  la  fracture  du  col  du  fémur,  le  pied  est 
tourné  en  dehors,  la  réduction  est  facile  à  obtenir, 
mais  très  difficile  à  maintenir,  et  l'on  entend  la  cré- 
pitation. 

942-  ^°  Luxation  en  bas  et  en  dedans  ou  sur 
le  trou  ovale. —  Causes.  Chute  sur  la  cuisse  surprise 
dans  un  état  exagéré  d'abduction  ;  contraction  des 
abducteurs. 

943.  Symptômes.  Alongementet  abduction  de  la 
cuisse;  flexion  de  la  jambe,  rotation  du  genou  et  du 
pied  en  dehors:  impossibilité  de  porter  la  cuisse  en 
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dedans  sans  causer  de  très  vives  douleurs;  la  tête  du 
fémur ,  placée  dans  la  fosse  obturatrice  entre  le  liga- 
ment obturateur  et  le  muscle  obturateur  externe  , 
forme  une  tumeur  sensible  au  dessous  de  l'aîne  ;  la 
fesse  est  aplatie ,  le  pli  qui  la  sépare  de  la  cuisse 
est  situé  plus  bas  que  du  côté  opposé  ;  le  grand 
troclianter  est  descendu  et  porté  en  avant;  les  mus- 
cles fessiers  et  les  adducteurs  sont  fortement  tendus. 

g44«  3°  Luxation  en  haut  et  en  dedans ,  ou  sur 
le  pubis.  Causes.  Effort  violent  qui  porte  la  cuisse 
en  arrière ,  favorisé  par  le  poids  du  corps  et  par  la 
contraction  des  muscles  psoas ,  iliaque  et  pectine. 

945.  Symptômes.  La  cuisse  est  raccourcie  et  lé- 
gèrement étendue  ;  le  genou  et  la  pointe  du  pied 
sont  fortement  tournés  en  dehors  ;  la  tête  du  fémur 
forme  dans  l'aîne ,  en  dehors  des  vaisseaux  fémo- 
raux qu'elle  comprime  quelquefois ,  ainsi  que  le  nerf 
crural :  une  tumeur  arrondie  et  lisse. 

946*.  4°  Luxation  en  bas  et  en  arrière ,  ou  dans 
V échancrure  sciatique.  Causes.  Ordinairement  con- 
sécutive à  la  luxation  en  haut  et  en  dehors  ,  cette 
luxation  peut  avoir  lieu  primitivement  quand  la 
cuisse,  fortement  fléchie,  est  en  même  temps  pous- 
sée violemment  en  dedans. 

947.  Symptômes.  Raccourcissement  de  la  cuisse 
qui  est  fortement  fléchie  et  tournée  en  dedans  ;  le 
grand  troclianter  est  éloigné  de  la  crête  iliaque  et 
porté  en  arrière  ;  Faîne  paraît  enfoncée  ;  la  tête  du 
fémur  forme  une  tumeur  dans  le  lieu  indiqué. 

948.  5°  Luxation  directement  en  bas  \  ou  sur 
r ischion.  Elle  a  été  observée  quelquefois  dans  une 
violente  abduction  de  la  cuisse. 

949.  Symptômes.  Cuisse  légèrement  fléchie  sur  le 
bassin  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dedans; 
non  sensiblement  alongée  ;  fesse  arrondie  ,  plus 
saillante;  extension  delà  cuisse  impossible. 
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Luxation  spontanée  du  Fémur. 

930.  Elle  est  toujours  le  produit  d'une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  coxo-fémorale  ,  et  elle  est 
constituée  par  l'engorgement  lymphatique  ou  la 
carie  de  l'articulation.  Les  causes  et  le  pronostic 
sont  les  mêmes  que  dans  les  tumeurs  blanches. 

q5i .Symptômes . L'irritation  de  l'articulation  étant 
déterminée  par  une  cause  externe  ou  interne  ,  les 
ligaments  augmentent  de  volume }  il  y  a  douleurs 
dans  la  hanche  et  le  genou  ;  ces  ligaments  ainsi  gon- 
flés repoussent  de  sa  cavité  la  tête  du  fémur;  le 
membre  s'alonge  insensiblement  au  fur  et  à  mesure 
que  la  tête  du  fémur  sort  de  la  cavité  cotyloïde; 
mais  lorsqu'elle  est  totalement  dégagée  de  celle-ci  ? 
elle  se  porte  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Alors 
il  y  a  raccourcissement  du  membre  ;  la  pointe  du 
pied  est  tournée  en  dedans  ,  et  le  trochanter  se  rap- 
proche de  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os  des 
îles  5  enfin  tous  les  signes  de  la  luxation  en  haut  et 
en  dehors  du  fémur  se  manifestent.  Dans  d'autres 
circonstances  ,  l'articulation  ne  se  gonfle  nullement , 
mais  la  carie  s'empare  de  la  tête  du  fémur  ,  la  dé- 
truit peu  à  peu,  d'où  résulte  le  raccourcissement  du 
membre  sans  alongement  préalable.  A  l'ouverture 
du  cadavre ,  on  trouve  la  tête  du  fémur  et  la  cavité 
cotyloïde  effacées  7  et  des  fusées  de  pus  jusque  dans 
le  bassin  et  le  pli  de  l'aîne. 

Luxations  de  la  Rotule. 

g52.  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  dehors  ou  en 
dedans.  La  cause  est  une  percussion  qui  pousse 
la  rotule  dans  un  des  sens  précités.  Celle  en  dehors  est 
la  plus  ordinaire.-  Le  diagnostic  en  est  très  facile 
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dans  les  deux  variétés.  H  y  a  douleur  très-vive  au 
moment  de  l'accident  ;  la  flexion  de  la  jambe  sur 
ia  cuisse  est  impossible ,  et  le  genou  n'a  plus  sa 
forme  naturelle,  la  rotule  étant  portée  vers. le  con- 
dyle  externe  ou  interne  du  fémur. 

Luxations  de  la  Jambe. 

Ç/53.  Elles  s'entendent  de  celles  du  tibia  et  du  pé- 
roné. 

954.  i°  Luxations  libio -fémorale  s .  Elles  peuvent 
avoir  lieu  en  avant ,  en  arrière  et  sur  les  côtés  ex- 
terne et  interne  du  genou.  Ces  luxations  sont  très- 
graves  et  ordinairement  incomplètes  ;  il  y  a  toujours 
déchirement  plus  ou  moins  considérable  des  liga- 
ments. Le  diagnostic  est  si  facile,  qu'il  est  inutile  de 
1  indiquer. 

955.  2°  Luxation  péronéo-tibiale  supérieure.  Le 
péroné  peut  se  luxer  par  son  extrémité  supérieure  , 
qui  remonte  en  haut  vers  le  condyle  externe  du 
fémur.  La  cause  de  cette  luxation  est  ordinairement 
un  renversement  du  pied  en  dehors. 

Luxations  du  Pied. 

9-56.  Elles  renferment  celles  du  pied  sur  la  jambe, 
celles  de  l'astragale,  du  métatarse  et  des  phalanges. 

957.  i°  Luxations  tibio-astragaliennes.  Elles 
peuvent  avoir  lieu  de  quatre  manières  :  en  avant > 
en  arrière,  en  dedans  et  en  dehors.  Elles  sont 
complètes  ou  incomplètes.  Les  déplacements  laté- 
raux sont  les  plus  ordinaires ,  et  après  ceux-ci  , 
c'est  celui  en  dedans  qui  est  le  plus  commun.  Les 
causes  qui  peuvent  les  déterminer  sont  les  torsions 
latérales  des  pieds  7  une  chute  en  arrière,  la  pointe 
du  pied  pris  dans  une  grille  horizontale.  Le  diag- 
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noslic  est  facile  d'après  l'inspection  du  pied.  Lie  pro- 
nostic est  toujours  grave  ,.  et  les  accidents  inflamma- 
toires peuvent  être  terribles. 

958.  20 Luxation  de  V astragale.  De  tous  les  os  du 
tarse  ,  l'astragale  est  le  seul  qui  puisse  se  luxer  -y 
alors  sa  tête  sortant  de  la  cavité  du  scaphoïde,  se 
porte  en  haut ,  forme  sur  le  dos  du  pied  une  tumeur 
difficile  à  réduire.  Les  os  du  métatarse  sont  unis 
avec  trop  de  force  et  les  phalanges  offrent  trop  peu 
de  prise  pour  qu'il  puisse  y  avoir  luxation  de  ces 
os  ;  il  y  aurait  plutôt  fracture.  Cependant  la  pre- 
mière phalange  du  gros  orteil  peut  se  luxer  ;  elle 
présente  les  mêmes  phénomènes  que  celle  de  la  pre- 
mière phalange  du  pouce. 

Plaies  des  Articulations* 

95g.  On  peut  les  diviser  en  \Ad\e$  non-pénétrante  s 
et  en  plaies  pénétrantes ;  en  plaies  par  instrument 
piquant,  tranchant.,.,  contondant  (  contusions ,  plaies 
contuses ,  telles  que  les  plaies  d'armes  à  feu)  •  et  en 
plaies  par  déchirement.  Elles  peuvent  siéger  aux 
parties  antérieure,  postérieure  et  latérales  de  l'arti- 
culation ;  mais  la  division  la  plus  importante  est  celle 
qui  repose  sur  la  possibilité  ou  la  non  possibilité  de 
l'accès  de  l'air  dans  l'articulation ,  et  sur  une  étendue 
telle  de  la  plaie  qu'il  puisse  y  avoir  étranglement  ou 
non.  D'après  cela  nous  distinguerons  :  i°  les  plaies 
pénétrantes  dans  l'articulation  sans  accès  de  l'air 
dans  la  cavité;  <x°  les  plaies  pénétrantes  avec  accès 
de  V air  et  étroitesse  de  l'ouverture  faite  à  la  cap- 
sule; de  là,  possibilité dJ étranglement;  3°  les  plaies 
pénétrantes  avec  accès  de  l'air  et  ouverture  si  large 
de  la  capsule  qu'Une  puisse  y  avoir  étranglement. 

960.  Signes  de  pénétration.  La  plaie  est  dans  le 
voisinage  d'une  articulation  j  elle  est  tellement  si- 
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tuée  et  tellement  dirigée,  que  ces  seules  données  peu- 
vent déjà  donner  de  fortes  présomptions.  On  peut 
comparer  son  étendue  avec  la  forme  et  la  largeur 
de  l'instrument;  en  outre  on  observe  un  écoulement 
d'un  liquide  visqueux  et  transparent,  qui  est  de  la  sy- 
novie; plus  tard  elle  peut  donner  lieu  à  cet  écoule- 
ment par  la  compression,  et  en  imprimant  au  mem- 
bre des  mouvements  de  flexion.  Il  faut  bien  se  gar- 
der d'introduire  un  stylet  jusque  dans  la  capsule , 
car  il  irriterait  la  membrane,  ou  rétablirait  le  paral- 
lélisme et  faciliterait  l'entrée  de  l'air.  Observons 
néanmoins  que  l'écoulement  de  synovie  peut  avoir 
lieu,  mais  appartenir  à  une  gaîne  ae  tendon,  et  que, 
d'un  autre  côté,  l'écoulement  peut  n'avoir  pas  lieu 
à  cause  du  défaut  de  parallélisme. 

96 1 .  Les  accidents  se  divisent  en  primitifs  (corps 
étrangers ,  hémorrhagies  ,  douleurs  vives  ,  convul- 
sions,  tétanos  ,  paralysie ,  inflammation  excessive, 
gangrène  ,  abcès ,  gangrène  d'hôpital)  ;  et  en  consé- 
cutifs (  croupissement  du  pus,  carie  ).  Dans  ces  divers 
accidents  il  faut  distinguer  X inflammation ,  et  le 
croupissement  du  pus  7  et  par  suite  la  carie.  L'in- 
flammation est  due  principalement  à  la  présence  de 
l'air  qui  enflamme  la  synoviale,  et  aussi  à  l'étran- 
glement produit  par  les  parties  fibreuses  environ- 
nantes. 

Corps  étrangers  qui  se  forment  dans  les  arti- 
culations, 

q6'2  .  Dans  des  cavités  articulaires ,  il  se  développe 
tantôt  des  corps  cartilagineux,  tantôt  d'autres  con- 
crétions ,  telles  que  celles  qu'on  observe  dans  les  ma- 
ladies arthritiques.  Les  corps  cartilagineux  sont 
formés  d'albumine  ,  les  autres  de  phosphate  calcaire. 
On  en  voit  dans  toutes  les  articulations ,  mais  sur- 


HYDARTHROSE,  3i)5 

tout  dans  celles  du  genou.  Us  sont  mobiles  dans 
l'articulation,  ou  adhérents  à  la  capsule.  Il  peut  y 
en  avoir  depuis  un  jusqu'à  vingt-cinq  et  plus.  Us 
se  développent  après  des  coups ,  des  chutes  ?  quel- 
quefois spontanément;  tantôt  ils  sont  irréguliers , 
d'autres  fois  lenticulaires.  Il  résulte  de  leur  pré- 
sence ,  lorsqu'ils  sont  mobiles  ,  des  douleurs  très- 
vives  et  une  grande  difficulté  de  remuer  l'articula- 
tion. Quelquefois  on  a  pu  les  reconnaître  par  l'ex- 
ploration extérieure  et  par  une  sorte  de  frémisse- 
ment» 

Hydarïhrose. 

9,63.  Cette  maladie  consiste  dans  l'accumulation 
de  sérosité  dans  les  capsules  synoviales  des  articu- 
lations mobiles.  Les  grandes  articulations  gyngly- 
inoïdales_,  telles  que  celles  du  genou  ,  du  pied,  du 
coude,  du  poignet  en  sont  sur-tout  le  siège.  Elle  est 
plus  fréquente  dans  le  genou  ;  ce  qui  doit  être  attri- 
bué à  l'étendue  de  ses  surfaces  synoviales,  à  la  faible 
épaisseur  des  parties  environnantes  et  à  sa  position  , 
etc.  L'hydarthose  peut  être  distinguée  en  aiguë  et 
en  chronique;  elle  est  simple  ou  compliquée  de  tu- 
meur blanche ,  de  corps  étrangers  ,  etc. 

964.'  Causes.  Cette  affection  est  le  résultat  de  l'in- 
flammation aiguë  ou  chronique  des  synoviales  arti- 
culaires dont  elle  ne  constitue  qu'un  symptôme;  elle 
peut  aussi  dépendre  d'une  simple  irritation  sécré- 
toire.  Les  sujets  blancs  et  lymphatiques  y  sont  sur- 
tout prédisposés.  Ses  causes  efficientes  sont  les  coups, 
les  chutes ,  les  distensions  forcées ,  les  fatigues ,  les 
blessures  de  l'articulation  ;  la  présence  de  plaies 
pénétrantes,  de  corps  étrangers;  l'action  vive  et  brus- 
que du  froid  et  de  l'humidité  ;  d'autre  part ,  la  sy- 
philis ,  l'usage  immodéré  du  mercure  ,  la  brusque 
suppression  d'érysipèles  et  sur-tout  d'inflammations 
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uréfcrales,  le  Vliumatismc ,  en  sont  les  causes  princi- 
pales. 

g65.  Symptômes .  L'hydarthrose  est  caractérisée 
par  une  tuméfaction  molle ,  fluctuante  ,  circonscrite 
parles  attaches  de  la  synoviale,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  et  sans  douleur.  Le  plus  ordinai- 
rement elle  cède  à  la  pression  et  revient  sans  con- 
server d'empreinte;elle est  plus  saillante  aux  endroits 
où  la  capsule  est  mince  et  où  les  muscles  sont  peu 
nombreux  ;  elle  change  de  forme  et  de  tension  , 
selon  les  mouvements  imprimés  au  membre  ,  et 
donne  à  la  percussion  la  sensation  d'une  onde  li- 
quide. Au  genou,  l'hydarthrose  présente  deux  tu- 
meurs d'inégale  grosseur  et  séparées  par  le  tendon 
rotulien,  la  rotule  et  le  tendon  extenseur  de  la  jambe, 
l'interne  est  plus  volumineuse  que  l'externe;  la  rotule 
est  soulevée  par  le  liquide  et  écartée  des  condyles  du 
fémur;  lorsqu'on  la  presse  elle  s'enfonce  et  fait  sail- 
lir davantage  les  tumeurs  latérales  ;  elle  revient  à 
sa  première  position,  lorsqu'on  cesse  la  pression; 
ces  tumeurs  deviennent  aussi  plus  volumineuses  et 
plus  tendues  au  moment  de  la  flexion.  L'hydarthrose 
peut  s'étendre  entre  le  triceps  etlefémur^  et  remon- 
ter jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.^  V articula- 
tion du  pied  avec  la  jambe,  l'hydarthrose  for  nie  deux 
tumeurs oblon gués  situées  derrièreet  sur-tout  devant 
les  malléoles.  Au  coude,  elle  forme  en  arrière,  sur 
les  côtés  de  l'olécrâne,  deux  saillies  oblongues  et  fluc- 
tuantes. A  V épaule,  c'est  en  avant  qu'elle  se  déve- 
loppe vers  l'intervalle  celluleux  des  muscles  deltoïde 
et  grand  pectoral  qu'elle  soulève.  Au  poignet,  la  tu- 
meur apparaît  en  avant  et  en  arrière  et  à  peine  sur 
les  côtés. 

L'hydarthrose  peut  être  aiguë  ou  chronique  sui- 
vant que  la  marche  de  la  phlogose  est  violente  et 
mpide  ,  ou  lente  et  peu  intense.  Dans  le  premier 
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cas,  la  tuméfaction  est  chaude,  douloureuse,  les  mou- 
vements sont  difficiles  ou  impossibles.  Dans  tous  les 
cas  l'articulation  perd  toujours  de  sa  solidité;  sou- 
vent les  ligaments  latéraux  se  relâchent  et  permettent 
des  mouvements  qu'ils  sont  destinés  à  empêcher.  La 
terminaison  a  lieu,  soit  par  résolution,  ce  qui  est  très 
fréquent,  ou  par  l'apparition  d'une  tumeur  blanche 
et  de  ses  nombreux  et  graves  accidents. 

966.  Les  caractères  anatomiques  de  l'hydai 
throse  sont  les  suivants  :  La  synovie  varie  en  quan 
tité  et  en  qualité.  Dans  les  cas  ordinaires,  l'articula 
tion  du  genou  renferme  de  2  à  4  onces,  et  même 
10  et  12  onces  de  liquide;  il  n'est  pas  pas  très  raie 
d'en  trouver  jusqu'à  1  livre  ou  2  livres;  on  cite 
le  cas  de  rupture  de  la  synoviale  par  sa  trop 
grande  distension.  Si  la  maladie  est  récente  et  sim- 
ple ,  la  synovie  conserve  sa  limpidité ,  sa  transpa- 
rence et  sa  viscosité  naturelles  ;  si  l'irritation  est 
très  violente,  le  liquide  devient  sanguinolent  ou  pu- 
rulent ,  brun  ou  même  noirâtre;  si  l'irritation  est  an- 
cienne et  a  déterminé  l'ulcération  de  la  membrane, 
l'érosion  des  cartilages,  ou  même  la  carie  des  os,  le 
liquide  est  épais,  grisâtre,  entremêlé  de  concré- 
tions albumineuses,  et  souvent  horriblement  fétide. 
La  synoviale  est  quelquefois  à  peine  rouge  et  un 
peu  plus  dense;  d'autres  fois  elle  est  brunâtre, 
épaissie,  érodée,  recouverte  de  couches  albumi- 
neuses et  épaisses. 

Ganglions. 

967.  Tumeurs  enkystées  formées  par  la  synovie 
altérée  et  qui  se  développent  sur  le  trajet  des  ten- 
dons ou  des  aponévroses,  et  au  voisinage  des  arti- 
culations. Cette  affection  est  aux  synoviales  de  ces 
parties,  ce  que  l'hydarthrose  est  aux  grandes  articula- 

3e  ex.  34 
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tions  orbiculaires  et  ginglymoïdales.  Elles  siègent 
le  plus  souvent  sur  ie  dos  de  la  main  et  au  poignet, 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  etc. 

968.  Causes.  Celles  de  Fhydarthrose  (964). 

969.  Symptômes.  Tumeurs  arrondies  ,  légère- 
ment déprimées,  mobiles,  élastiques,  indolentes  ou 
peu  douloureuses ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une 
noisette  jusqu'à  celui  d'un  œuf. 

969.  Caractères  anatomiques .  Les  parois  sont  or- 
dinairement fort  minces,  demi- transparen les  et  parse- 
mées de  vaisseaux  sanguins  capillaires.  Le  liquide 
est  diaphane ,  albumineux,  d'une  consistance  varia- 
ble ,  quelquefois  celle  d'une  gelée  rouge  semblable 
à  celle  de  la  frambroise ,  ou  d'une  sérosité  limpide 
avec  des  corps  étrangers  flottants,  de  forme  et  de 
nombre  très  variables,  semblables  à  des  pépins  de 
poires  ou  de  pommes  j  ce  ne  sont  nullement  des 
entozoaires. 

Tumeurs  blanches.- 

970.  On  donne  le  nom  de  tumeurs  blanches  à 
certaines  affections  des  articulations  présentant  un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable,  sans  altéra- 
tion de  la  couleur  naturelle  de  la  peau.  Plusieurs 
auteurs  les  regardent  comme  des  phlegmasies  chro- 
niques des  articulations.  On  leur  a  donné  les  noms 
d' 'arthrocaces ,  de  tumeurs  lymphatiques,  de  tu- 
meurs fongueuses  des  articulations ,  et  celui  de  luxa- 
tions spontanées  lorsqu'il  y  a  tendance  des  surfaces 
articulaires  à  se  déplacer. 

97 1 .  Causes.  Les  articulations  ginglymoïdales  ,  et 
sur-tout  celle  du  genou,  en  sont  le  plus  ordinairement 
atteintes.  On  peut  diviser  les  causes  en  locales 
(plaies  contuses,  entorses,  froid  humide),  et  en  géné- 
rales (vice  scrofiileux^  rhumatismal,  scorbutique; 
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syphilitique ,  suppression  d'un  écoulement  blennor- 
rhagique.  ) 

gnci.  Symptômes.  Douleur  quelquefois  bornée  à  un 
point  fort  limité  de  l'articulation,  d'autres  fois  occu- 
pant toute  son  étendue  et  s'irradiant  auloin;  quelque- 
fois l'on  observe  une  douleur  symphatique  dans  une 
articulation  voisine  :  c'est  ainsi  que  dans  la  luxation 
spontanée  du  fémur  il  existe  souvent  une  très-vive 
douleur  au  genou  qui  pourrait  induire  le  chirurgien 
en  erreur  sur  le  véritable  siège  de  l'affection  ;  gon- 
flement plus  ou  moins  considérable ,  ordinairement 
inégal ,  plus  ou  moins  circonscrit ,  tantôt  élastique , 
tantôt  mou  au  toucher,  ou  très  dur;  au  genou  le  gon- 
flement porte  principalement  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  rotule  sur  les  côtés  du  ligament  rotulien; 
au  coude  il  siège  sur  les  parties  latérales  de  l'articu- 
lation ;  au  pied  au-dessous  et  derrière  les  malléoles. 
L'articulation  reste  ordinairement  dans  un  état  per- 
manent de  demi-flexion*  le  membre  diminue  de  vo- 
lume, s'atrophie,  les  ganglions  lymphatiques  voi- 
sins s'engorgent,  les  surfaces  articulaires  se  déplacent 
souvent  (V.  Luxation  spontanée  du  fémur ■,  95o); 
un  ou  plusieurs  abcès  se  forment  sur  l'articulation 
ou  dans  son  voisinage  ;  ils  s'ouvrent;  des  fistules  s'é- 
tablissent; les  phénomènes  généraux  de  la  fièvre 
hectique  apparaissent ,  et  le  malade  succombe. 

973.  Caractères  anatomiques.  La  peau  est  sou- 
vent d'un  blanc  plus  mat;  ordinairement  elle  est 
lisse  et  tendue ,  quelquefois  ulcérée;  le  tissu  cellu- 
laire est  souvent  lardacé  avec  une  couleur  jaune  par- 
ticulière; le  tissu  adipeux  forme  des  espèces  de 
mamelons  arrondis  qui  ont  simulé  quelquefois  la 
fluctuation  ;  les  muscles  sont  atrophiés  et  infiltrés 
de  pus,  et  souvent  des  tubercules  ou  de  la  sanie 
existent  dans  le  tissu  cellulaire  profond,  ainsi  que 
des  fongosités;  les  téguments  sont  épaissis,  ramollis; 
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les  gros  troncs  nerveux  sont  altérés,  souvent  gonflés; 
les  veines  sont  variqueuses;  la  synoviale  est  épais- 
sie ,  rougeâire ,  recouverte  quelquefois  de  bour- 
geons rougeâtres ,  ulcérée,  ou  détruite;  la  synovie 
est  plus  abondante,  sanieuse,  purulente;  les  fibro- 
cai  tilages  ont  souvent  disparu  ainsi  que  les  cartilages; 
ceux-ci  restent  ordinairement  sains  au  milieu  des 
désordres  des  autres  parties  ;  les  extrémités  osseuses 
sont  souvent  altérées;  eiles  sont  éburnées,  cariées^ 
camifices,  etc. 


974- 
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4-  Le  mécanisme  suivant  lequel  se  forme 
>se  varie  beaucoup  :  ainsi  elle  se  forme  par 
la  perte  de  souplesse  des  ligaments,  par  le  moyen 
de  fausses  membranes,  par  celui  de  bourgeons 
charnus  qui  s'ossifient  plus  tard,  ou  bien  par  l'ossi- 
fication des  fibro-cartilages  inter-artîculaires  (ver- 
tèbres), par  la  soudure  de  tumeurs,  ou  de  végé- 
tations osseuses  qui  se  développent  sur  les  extrémités 
des  os,  et  se  joignent  entre  elles;  enfin  par  la  dénu- 
datibn  et  l'altération  des  tendons. 

Articulations  anormales. 

9^5.  L'on  donne  ce  nom  aux  jointures  acciden- 
telles toujours  imparfaitement  organisées  qui  s'éta- 
blissent dans  des  parties  où  elles  ne  devraient  pas 
exister.  Elles  peuvent  être  divisées  en  trois  classes  ; 
1  °  Articulations  surnuméraires  ou  dans  la  con  tin  uité 
des  membres  ;  elles  se  forment  après  les  fractures 
dont  les  fragments  ne  sont  pas  réunis;  20  Articu- 
lations supplémentaires ,  ou  dans  la  contiguïté  des 
membres,  ou  près  des  articulations  naturelles;  eiles 
se  forment  après  les  luxations  qui  n'ont  pas  été 
réduites  ;  3°  Articulations  mixtes  que  Ghaussicr  a 
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produites  sur  des  animaux  en  luxant  le  fémur  ,  en 
retranchant  sa  tête  et  en  replaçant  l'extrémité  de 
l'os  coupé  dans  lacavitécotyloïde;  l'on  possède  quel- 
ques exemples  de  cette  fausse  articulation  mixtecbez 
l'homme. 


MALADIES  DE  LA  TETE. 
Plaies  des  téguments  du  crâne. 

97 G.  Les  plaies  des  téguments  du  crâne  peuvent 
être  faites  par  un  instrument  piquant,  par  un  instru- 
ment tranchant  ou  par  un  instrument  contondant  ; 
elles  sont  simples  on  compliquées.  Les  anciens  attri- 
buaient à  la  lésion  de  l'aponévrose  épicrânienne  la 
gravité  des  plaies  de  cette  région ,  prévenus  de  la 
fausse  idée  que  cette  partie  blanche  était  de  nature 
nerveuse.  Aujourd'hui  il  est  reconnu  que  ces  plaies 
tirent  une  gravité  particulière  :  i°  du  grand  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  rampent  dans  l'épaisseur 
du  cuir  chevelu,  de  là  ,  de  violentes  douleurs,  des 
hémorrhagies  fréquentes-  i°  de  la  structure  aponé- 
vrotique  et  celluieuse  de  cette  partie,  qui  fait  que 
l'inflammation  tend  à  se  répandre  rapidement,  à  se 
compliquer  d'étranglement,  et  à  prendre  la  forme 
érysipélato-phlegrnoneuse;  3°  de  la  forme  arrondie 
et  de  la  dureté  de  la  boite  osseuse  qui  rendent  très 
fréquentes  les  plaies  à  lambeaux  par  le  changement 
de  direction  qu'éprouve  le  corps  vulnérant.  La  dé- 
nudation  des  os  et  leur  nécrose  en  sont  aussi  le 
résultat;  4°  enfin  du  voisinage  du  cerveau,  sur-tout, 
quirend  ces  plaies  très  dangereuses:  car  souvent  l'in- 
flammation se  propage  par  continuité  cellulo-vascu- 
laire  jusqu'aux  méninges. 

977.  Nous  parlerons  d'abord  des  plaies  simples 
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des  téguments  du  crâne  ,  pour  en  venir  ensuite  aux 
plaies  compliquées.  i°  Les  piqûres  simples  des  tégu- 
ments du  crâne  n'offrent  rien  de  particulier  ;  il  faut 
seulement  se  tenir  en  garde  contre  V inflammation 
qui  les  complique  souvent.  2°  Les  incisions,  des  té- 
guments du  crâne  peuvent  être  faites  perpendicu- 
lairement et  en  dédolant;  dans  ce  dernier  cas  elles 
offrent  ordinairement  des  lambeaux. 

Les  contusions  des  téguments  du  crâne  don- 
nent lieu  :  i°  tantôt  à  de  simples  ecchymoses  , 
lorsqu'une  légère  infiltration  sanguine  a  lieu  et  ne 
dépasse  pas  la  surface  de  la  tête  ;  2°  tantôt  à  des 
bosses  ou  tumeurs  formées  par  le  sang  échappé  des 
vaisseaux  rompus.  Elles  offrent  trois  aspects  princi- 
paux :  tantôt  il  se  forme  une  bosse  dure  unifor- 
mément dans  toute  son  étendue;  c'est  lorsque  l'ins- 
trument a  agi  perpendiculairement  et  avec  une 
force  médiocre  ;  il  y  a  infiltration  seulement;  2° 
tantôt  il  se  forme  une  bosse  dure  dans  toute  sa  cir- 
conférence et  molle  à  son  centre  ;  c'est  lorsque  l'ins- 
trument a  agi  obliquement  et  avec  force ,  les  vais- 
seaux ont  été  rompus ,  et  le  sang  s'est  infiltré  dans 
un  tissu  désorganisé  :  il  est  facile  de  prendre  les 
portions  dures  de  la  bosse  sanguine  pour  les  bords 
d'une  fracture;  si  l'on  presse  le  centre  de  la  tumeur , 
elle  cède  facilement.  ïl  arrive  même  qu'une  artériole 
étant  ouverte  au  fond  du  foyer,  l'on  attribue  au  cer- 
veau les  mouvements  qu'elle  imprime  à  la  tumeur; 
mais  la  moindre  attention  fera  éviter  de  pareilles  er- 
reurs; 3°  enfin  dans  quelques  cas  où  la  cause  vulné- 
rante  a  agi  très  obliquement ,  les  téguments  du  crâne 
ont  été  simplement  décollés  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  et  au  dessous  d'eux  s'est  formé 
un  épancheinent  de  sang  qui  forme  une  tumeur 
également  molle  dans  toute  son  étendue. 

978.  Les  plaies  des  téguments  du  crâne  peuvent 


PLAIES  DES  TEGUMENTS  DU  CRANE.     4°3 

être  compliquées  :  i°  de  douleurs  extrêmement  vives 
dues  à  ïa  contusion  et  à  la  section  incomplète  de 
quelques  nerfs;  i°  d'héniorrhagiequi,  rare  à  la  suite 
des  piqûres ,  est  très  fréquente  à  la  suite  des  inci- 
sions ou  des  plaies  contuses  ;  les  artères  temporales 
superficielles  et  profondes,  les  auriculaires  et  les 
branches  supérieures  de  l'occipitale,  sont  les  plus 
fréquemment  divisées;  3°  d'inflammation  érysipélato- 
phîegmoneuse  avec  étranglement;  complication  très 
fréquente,  et  qui  entraîne  souvent  la  perte  du  ma- 
lade ;  elle  est  fréquente  à  la  suite  de  simples  piqûres  : 
elle  est  le  plus  ordinairement  accompagnée  de  si- 
gfes  d'embarras  gastrique.  Il  semble  que  par  une 
sympathie  encore  inconnue  dans  son  essence,  les 
plaies  de  tête  irritent  les  premières  voies ,  qui  réa- 
gissent à  leur  tour  sur  la  plaie  :  les  causes  locales 
de  cette  complication  dépendent  souvent  de  la  blés  • 
sure  de  l'aponévrose  ou  du  péricrâne;  d'autres  fois 
de  l'étranglement  du  tissu  cellulaire  et  de  la  stagna- 
tion d'un  sang  putride  dans  l'épaisseur  des  tégu- 
ments. C'est  ordinairement  du  troisième  au  cin- 
quième jour  de  la  blessure,  que  cette  inflammation 
se  manifeste;  une  douleur  sourde,  obtuse,  accom- 
pagnée de  frissons ,  souvent  d'assoupissement  et 
de  délire  ont  précédé  les  phénomènes  locaux; bien- 
tôt les  bords  de  la  plaie  deviennent  rouges  et 
gonflés ,  et  les  téguments  au  loin  œdémateux  ; 
dans  beaucoup  de  cas ,  les  malades  succombent  aux 
accidents  primitifs  de  ïa  congestion  cérébrale  ;  s'ils 
résistent,  la  tuméfaction  des  parties  fait  des  pro- 
grès rapides;  l'on  voit  se  former  sous  le  derme, 
vers  les  sourcils,  les  oreilles  et  la  nuque,  un  grand 
nombre  d'abcès,  d'où  s'écoulent  avec  le  pus  des  lam- 
baux  grisâtres  formés  par  le  tissu  cellulaire  épicrâ- 
nien  et  par  l'aponévrose  occipito-frontale  morti- 
fiés. Le  plus  ordinairement  le  péricrâne  est  altéré , 
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et  les  os    dénudés  s'exfolient  ;   la  peau  se  décolle 
dans  une  grande  étendue,  et  la  mort  survient. 

Les  plaies  des  téguments  du  crâne  sont  souvent 
compliquées  de  dénudaùon,  d'eafolialion,  de  carie 
ou  de  nécrose  des  os. 

Les  auteurs  ont  admis  trois  cas  de  dénuâation  : 
i°  tantôt  l' exfoliation  n'a  pas  lieu,  c'est  lorsque  les 
paities  osseuses  sont  restées  peu  de  temps  dénudées; 
2°  d'autres  fois  il  semble,  au  premier  abord,  que 
a  portion  dénudée  n'a  éprouvé  aucune  altération* 
cependant,  comme  Tenon  s'en  est  assuré  par  des 
expériences  sur  des  chiens ,   les   os  dénudés  apcès 
avoir  été  macérés ,    se   sont    présentés    rugueux , 
et  ainsi  il  s'était  fait  une  exfoliation  ,  mais  elle  avait 
été  insensible  ;  3°  tantôt  enfin  lorsque  la  surface 
dénudée  a  été  long-temps  exposée  aux  agents  exté- 
rieurs,  Fexfoîiation  devient  sensible;  l'os  devient 
terne ,  jaune  et  quelquefois  noir;  les  chairs  voisines 
sont  pâles   ou  livides,  insensibles  et  sans  adhérence 
avec  les  parties  sous-jacentes;  elles. se  reproduisent 
constamment  et  rapidement. 

Les  engorgements  et  les  abcès  du  Joie ,  la  com- 
motion ,  la  contusion  ,  la  compression  du  cerveau 
et  l 'inflammation  des  méninges ,  sont  autant  de  lé- 
sions qui  compliquent  encore  fort  souvent  les  plaies 
c/e  la  tète. 

Fractures  des  os  du  crâne, 

Q79.  Les  fractures  des  os  du  crâne  sont  sans  dé- 
pl  acement  ou  avec  déplacement.  Les  premières 
portent  le  nom  de  fentes,  les  secondes  celui  à'en- 
fo  ncures.  La  fente  peut  être  peu  apparente  et  ca- 
pillaire,  et,  dans  ce  cas,  on  la  nomme  fêlure  j  elle 
p  eut  au  contraire  être  très  apparente,  et  prend  alors 
e  nom  de  fente  proprement  dite  y  elle  peut  se  pré- 
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senîer  à  l'endroit  même  qui  a  été  frappé ,  ou  dans  un 
lieu  différent ,  ce  qui  constitue  la  contre/ acture  ou 
fente  par  contrecoup. 

Quant  à  Yenfoncure  ou  fracture  avec  déplace- 
ment, tantôt  les  os  portés  en  dedans  appuient  sur 
la  dure-mère,  et  pénètrent  même  dans  la  substance 
cérébrale  :  c'est  Yenfoncure  proprement  dite;  d'au- 
tres fois,  les  fragments  s'engagent  sous  les  os  sains: 
c'est  Yembarrure;  tantôt  enfin  ils  sont  rejetés  au 
dehors  et  forment  voûte  :  c'est  la  voûiure  ou  vous- 
sure.  D'ailleurs  ces  fractures  peuvent  être  plus  ou 
moins  étendues ,  longitudinales,  obliques,  transver- 
sales ou  rayonnées.  Elles  peuvent  aussi  être  simples 
ou  compliquées  de  commotion,  de  compression  et 
de  contusion  du  cerveau. 

980.  Causes.  Elles  sont  directes  (chute  sur  le 
crâne,  coups,  plaies  d'armes  à  feu),  ou  indirectes, 
ou  par  contre-coup .  Le  crâne,  en  effet,  n'est  pas 
partout  également  résistant  ;  or,  si  l'endroit  frappé 
résiste,  et  que  le  coup  conserve,  en  se  propageant, 
une  force  supérieure  à  la  résistance  que  certains  en- 
droits lui  opposent ,  il  les  fracture. 

On  distingue  plusieurs  espèces  de  fractures  par 
contre-coup  :  tantôt  la  table  externe  qui  a  été  frap- 
pée reste  intacte,  et  la  table  interne  seule  se  frac- 
ture dans  le  point  correspondant;  tantôt  la  frac- 
ture siège  sur  i'os  qui  a  été  frappé,  mais  dans  un 
lieu  différent  de  celui  qui  a  reçu  le  coup  (ainsi  la 
voûte  orbitaire  du  coronal  se  fracture  à  l'occasion 
d'un  coup  sur  le  front)  ;  d'autres  fois  la  fracture  siège 
sur  l'os  voisin  de  celui  qui  a  été  frappé  (ainsi  la 
portion  écailleuse  du  temporal  se  fracture  à  l'occa- 
sion d'un  coup  sur  le  pariétal  correspondant)  ;  d'au* 
très  fois  la  fracture  a  lieu  dans  un  point  diamétrale- 
ment opposé  à  celui  qui  a  été  frappé  ;  enfin  l'on  voit 
souvent  tous  les  os  rester  intacts*,  mais  une  des  siv* 
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tures  se  disjoindre  et  éprouver  un  écartement  con- 
sidérable. 

981.  Symptômes.  Les  fractures  du  crâne  ont  des 
signes  rationnels  et  sensibles.  Les  premiers  sont 
la  force  du  choc  comparée  à  l'épaisseur  connue 
des  os  ;  le  son  de  pot  cassé  que  le  malade  en- 
tend au  moment  de  l'accident  ;  le  mouvement 
automatique  ,  en  vertu  duquel  il  porte  la  main 
sur  un  même  point  de  la  tête;  la  douleur  qu'il 
éprouve  en  un  certain  point ,  lorsque  tenant  un 
linge  serré  entre  ses  dents  l'on  tire  fortement  ce- 
lui-ci; l'empâtement  douloureux  qui  existe  dans 
les  téguments  correspondants  ,  et  que  l'on  rend 
plus  marqué  par  l'application  d'un  large  cataplasme. 
Au  reste,  la  plupart  de  ces  signes  sont  presque  illu- 
soires. 

Les  signes  sensibles  se  tirent  delà  vue  de  la  fracture, 
s'il  existe  une  plaie  aux  téguments  et  si  la  fracture  est 
directe;  du  toucher,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
une  sonde  (  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la 
saillie  des  fragments  avec  celle  des  sutures);  de  la 
crépitation  qui  se  fait  quelquefois  sentir  et  qu'il  faut 
distinguer  de  la  crépitation  due  à  l'emphysème. 

982.  Les  fractures  simples  des  os  du  crâne  se  gué- 
rissent comme  celle  des  autres  os ,  et  n'offrent  rien 
de  remarquable.  Mais  ce  sont  les  accidents  qui  les 
compliquent  le  plus  ordinairement,  qu'il  importe  de 
connaître  et  de  combattre.  Ces  accidents  sont,  les 
uns  ,  relatifs  aux  téguments  (  inflammation ,  hémor- 
rhagie);  les  autres  au  cerveau  et  à  ses  enveloppes 
(commotion,  compression,  contusion,  inflamma- 
tion, abcès,  déchirures  de  cet  organe);  d'autres  en- 
fin au  foie  (abcès). 

i°  La  compression  du  cerveau  peut  survenir  à 
l'occasion  du.  simple  ébranlement,  et  à  plus  forte 
raison  à  l'occasion  d'une  fracture  qui  a  déterminé  la 


FRACTURÉS    DES    OS  DU    CRANE.  4°7 

déchirure  de  quelques  vaisseaux,  a  décollé  la  dure- 
mère  et  permis  au  sang  de  s'épancher  ,  soit  à  la 
surface  du  cerveau,  soit  entre  le  crâne  et  la  dure- 
mère;  la  compression  a  certainement  lieu  dans  le 
cas  d'enfoncement  des  fragments.  Dans  ces  divers 
cas  elle  est  primitive  et  subite;  d'autres  fois  elle  est 
consécutive  et  lente  :  c'est  lorsque  le  tissu  osseux 
s'enflamme  et  suppure.  Les  signes  de  la  compression 
du  cerveau  sont  les  suivants  :  Presque  jamais  instan- 
tanément, mais  ordinairement  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours,  le  malade  tombe  dans  un 
état  comateux,  accompagné  de  paralysie  de  toute  la 
moitié  du  corps  opposée  au  côté  de  la  compression; 
la  respiration  est  bruyante  et  stertoreuse;  le  pouls, 
d'abord  petit,  se  concentre,  se  relève,  mais  con- 
serve ordinairement  une  lenteur  remarquable;  le 
plus  souvent  ces  accidents  augmentent  et  la  mort  ar- 
rive en  peu  de  temps  (  Voy.  Encéphalite,  462.) 

2°  La  commotion  du  cerveau,  ou  ébranlement 
plus  ou  moins  violent  et  général  du  cerveau,  est  pro- 
duite sur-tout  par  le  choc  de  corps  à  large  surface, 
par  un  coup  d'arme  à  feu,  et  aussi  par  la  chute  sur 
les  pieds  ou  sur  les  genoux.  La  commotion  reconnaît 
des  degrés  très  variables  :  le  plus  faible  est  caractérisé 
par  un  étourdissemeat  passager,  par  la  sensation  de 
bluettes  lumineuses;  le  plus  fort  par  la  suspension 
instantanée  de  la  vie.  Très  souvent  le  blessé  perd  à 
l'instant  connaissance  et  tombe  dans  un  assoupisse- 
ment profond;  souvent  les  matières  fécales,  l'urine 
et  le  sperme  sont  excrétés  involontairement;  le  pouls 
est  petit,  lent,  faible  et  mou;  la  respiration  douce, 
et  le  corps  pâle  et  froid.  Ces  divers  effets  se  mani- 
festent sur-le-champ  et  vont  ensuite  en  diminuant; 
ce  qui  est  le  contraire  de  ce  que  présente  la  com- 
pression. Lorsque  le  blessé  n'est  pas  taé  à  l'instant 
par  la  commotion  ?  il  revient  peu  à  peu  h  lui  )  la  stii- 
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peur  fait  place  à  un  sommeil  profond  :  si  on  l'excite 
il  ouvre  brusquement  les  yeux  et  les  referme  en 
murmurant;  il  balbutie  quelques  sons  inintelligibles, 
puis  il  articule  les  premiers  mots  d'une  réponse , 
balbutie  le  reste  et  retombe  dans  sou  assoupissement, 
témoignant  toujours  qu'il  est  mécontent  qu'on  l'ait 
tiré  de  son  sommeil  ;  enfin  il  revient  par  degrés 
à  son  état  naturel ,  mais  très  souvent  il  a  complè- 
tement perdu  le  souvenir  de  ce  qui  lui  est  arrivé. 

3°  La  contusion  du  cerveau  ne  présente  d'abord 
aucun  phénomène;  ce  n'est  qu'au  bout  du  sixième 
ou  huitième  jour  qu'apparaissent  les  symptômes  de 
la  cérébr/ite.  Une  douleur  profonde  et  pulsative  cor- 
respond à  l'endroit  conlus;  il  y  a  délire,  convul- 
sions, contracture  des  membres;  le  pouls  est  plein, 
dur,  élevé  et  sans  fréquence;  souvent  il  survient  des 
phénomènes  de  compression.  À  l'autopsie  on  trouve 
la  partie  désorganisée  et  réduite  en  un  putrilage  gri- 
sâtre et  de  consistance  crémeuse. 

Ces  divers  accidents  peuvent  se  combiner  deux  à 
deux,  ou  se  présenter  tous  les  trois  à  la  fois.  Il  est 
cependant  toujours  possible  de  distinguer  les  symp- 
tômes propres  à  chacun  d'eux. 

BSAI.ABIES  BES  PAUPIEKES. 

Plaies  des  sourcils. 

q83.  Elles  peuvent  avoir  lieu  par  instrument 
tranchant,  piquant  et  contondant.  Les  piqûres  ne 
demandent  aucun  soin  particulier;  dans  les  autres 
cas  ,  il  est  très  nécessaire  de  bien  réunir  les  bords, 
afin  d'éviter  la  difformité.  Des  accidents  assez  graves 
dépendants  sur-tout  de  la  commotion  du  cerveau, 
ont  suivi  les  plaies  des  sourcils  par  instrument  con- 
tondant. 
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Plaies  des  paupières. 

984*  Elles  ne  présentent  rien  de  remarquable,  et 
Sont  facilement  reconnues  :  on  doit  observer  seule- 
ment que  lorsqu'il  y  a  perte  de  substance ,  un  ren- 
versement de  la  paupière  s'en  suit  ordinairement. 

Tumeurs  enkyste'es  des  paupières. 

g85.  Ces  tumeurs  sont  presque  toujours  du  genre 
des  loupes;  elles  ont  leur  siège  le  plus  ordinaire- 
ment à  la  paupière  supérieure,  et  souvent  entre  la 
portion  palpébrale  de  i'orbiculaire  et  de  la  conjonc- 
tive. 

Clignotement  des  paupières. 

986.  Cette  maladie  consiste  en  des  mouvements 
convulsifs  rapides  et  passagers  de  ces  parties.  Ces 
mouvements  peuvent  exister  à  une  seule  paupière 
ou  aux  deux  en  même  temps.  Les  causes  en  sont 
tout-à-fait  inconnues. 

Chute  de  la  paupièi^e  supérieure. 

987.  Elle  peut  être  produite  par  la  paralysie  du 
muscle  releveur  de  cette  paupière,  par  l'infiltration 
ou  le  relâchement  originel  ou  accidentel  du  tissu 

I  palpébral,  par  la  largeur  excessive  de  la  paupière 
',  au  moment  de  la  naissance,  ou  par  l'état  spasmo- 
,,  dique  du  muscle  orbiculaire.  Dans  ces  cas,  la  pau- 
\  pière  reste  abaissée  et  couvre  en  grande  partie  le 
.  globe  de  l'œil,  ce  qui  Qëne  la  vision,  qui  ne  peut 

avoir  lieu  qu'en  bas;  lorsque  le  malade  veut  regar- 
'   der  en  haut,  il  est  obligé  de  renverser  la  tête  en 

II  arrière. 
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Lagophtalmie ,  ou  OEil  de  lièvre. 

988.  Dans  cette  affection,  îa  paupière  supérieure 
est  rétractée  ou  trop  étroite  pour  recouvrir^  en  s'a- 
baissant,  la  totalité  du  globe  de  l'œil  ,  qui  reste  alors 
toujours  découvert,  même  pendant  le  sommeil.  Le 
globe  de  l'œil  est  ainsi  toujours  en  contact  avec  les 
corps  extérieurs.  Cette  maladie  est  ordinairement 
le  résultat  d'une  brûlure ,  de  la  gangrène  ou  d'une 
plaie  avec  perte  de  substance.  Elle  est  incurable. 

Renversement  des  paupières. 

989.  Dans  cette  affection,  l'une  ou  l'autre  des 
deux  membranes  des  paupières,  la  peau  ou  la  con- 
jonctive, est  alongée  par  rapport  à  l'autre.  Il  y  en  a 
de  deux  espèces,  l'une  en  dehors  (ectropiori), l'autre 
en  dedans  {entropion)  ',  celte  dernière,  toujours  ac- 
compagnée du  renversement  des  cils  vers  l'œil,  con- 
stitue le  trichiasis.  Le  renversement  des  paupières 
en  dehors  peut  dépendre  d'un  ulcère,  d'une  brûlure, 
d'une  plaie  et  d'un  relâchement  de  la  conjonctive 
palpébrale. 

Ulcères  des  paupières. 

990.  Dans  cette  affection ,  le  bord  libre  des  pau- 
pières est  rouge ,  ce  qui  dépend  de  petits  ulcères 
dont  ces  bords  sont  parsemés-  ces  ulcères  rendent 
une  sérosité  baveuse,  gluante  et  corrosive. 

•  Orgeolet,  ou  Grain  d'orge. 

991.  C'est  un  furoncle  des  paupières,  qui  s'ob- 
serve plus  souvent  à  la  supérieure  qu'à  l'inférieure. 
Il  dépend  souvent  de  l'embarras  gastrique  _,  de  l'ex- 
cès de  liqueurs  spiritueuses ,  etc. 
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Grêle. 

992.  Petite  tumeur  ronde,  solide,  dure,  trans- 
parente, qui  se  forme  sous  la  peau  ou  la  conjonc- 
tive paîpébraie ,  et  qui ,  dans  ce  dernier  cas ,  fait 
éprouver  beaucoup  de  gène  au  malade  dans  les 
mouvements  de  l'œil. 

Trichiasis . 

993.  Déviation  des  cils  avec  renversement  en  de- 
dans de  la  paupière.  Les  cils,  naturellement  recour- 
bés en  dehors,  peuvent  se  tourner  en  dedans,  irri- 
ter la  conjonctive  par  leur  présence  ,  et  déterminer 
une  ophtlialmie ,  qui ,  devenant  chronique  par  la 
continuité  de  l'irritation ,  est  accompagnée  de  taches 
et  d'ulcérations  de  la  cornée.  Les  cartilages  tarses 
affectent  souvent  la  même  direction  que  les  cils ,  ce 
qui  complique  la  maladie.  Les  causes  les  plus  ordi- 
naires sont  des  dartres,  la  syphilis,  des  brûlures, 
des  plaies,  etc. 

Adhérence  des  bords  libres  des  paupières. 

994.  Cette  maladie  est  peu  commune  et  rarement 
congéniale;  elle  peut  être  la  suite  de  la  petite-vé- 
role, d'une  brûlure,  d'un  ulcère,  etc. 

Adhérence  des  paupières  au  globe  de  l'œil. 

9q5.  Plus  grave  que  la  précédente,  cette  maladie 
peut  provenir  d'un  vice  congénial  ou  d'une  opéra- 
tion pratiquée  sur  l'œil.  ïl  y  a  toujours  cécité,  si 
l'adhérence  s'étend  jusqu'à  la  cornée  transparente. 

Encanlhis. 
996.  Tumeur  comme  verruqueuse,  souvent  avec 
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dégénérescence  cancéreuse  de  la  caroncule  lacry- 
male qui  peut  provenir  d'une  irritation  locale  ou 
bien  d'une  maladie  spécifique.  Ses  symptômes  sont 
un  excès  du  volume  de  la  caroncule*  l'impossibilité 
de  fermer  les  paupières*  l'aspect  rugueux  de  la  par- 
tie et  quelquefois  une  douleur  lancinante  comme 
dans  le  cancer. 

WZAS-ABZES  XMBS  POINTS  ET  BES  CONDUITS 
Ï,A€RYMAUX, 

997.  Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  peuvent 
perdre  la  faculté  qu'ils  ont  d'absorber  les  larmes 
pour  les  porter  dans  le  canal  nasal.  Cette  affection 
provient  souvent  d'un  état  atonique  de  ces  parties, 
ou  de  l'accumulation  de  mucosités.  Ces  canaux 
peuvent  aussi  être  oblitérés  par  suite  d'ulcères  vario- 
liques. 

Tumeur  et  fistule  lacrymales. 

998.  La  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  ne  sont 
qu'une  même  maladie  considérée  à  des  époques  dif- 
férentes. 

La  tumeur  lacrymale  (  hernie,  hydropisie  du 
sac  lacrymal,  fistule  plate,  cachée,  incomplète)  est 
une  tumeur  siégeant  au  grand  angle  de  l'œil  et  for- 
mée par  l'accumulation  des  larmes  et  des  mucosités 
dans  le  canal  nasal  et  dans  le  sac  lacrymal.  La 
fistule  lacrymale  est  un  ulcère  fistuleux  au  grand 
angle  de  l'œil,  communiquant  dans  le  sac  lacrymal, 
et  donnant  issue  aux  larmes  et  à  une  matière  puri* 
forme;  elle  est  la  suite  de  l'inflammation  de  la  tu» 
meur  lacrymale. 

999.  Causes.  Tout  ce  qui  peut  ralentir  ou  empé» 
pber  le  cours  des  larmes  dans  le  canal  nasal?  tels  que  le 
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défaut  congénial  de  ce  canal,  la  largeur  et  l'aplatisse- 
ment du  nez  dans  sa  partie  supérieure;  l'inflamma- 
tion chronique  et  l'épaississement  de  la  pituitaire  et 
du  prolongement  muqueux  du.  canal  nasal;  l'inflam- 
mation qui  succède  à  la  variole,  à  la  rougeole,  à  la  scar- 
latine, ou  qui  est  due  aux  vices  scrofuleux,  dartreux, 
vénérien,  etc.;  des  fractures  avec  enfoncement  des  os 
propres  du  nez  et  de  l'apophyse  montante  de  l'os 
maxillaire  supérieur;  des  exostoses;  les  polypes  des 
fosses  nasales  et  du  sinus  maxillaire;  des  corps  étran- 
gers et  des  concrétions  calculcuses  du  canal  nasal.  L'a- 
tonie du  sac  lacrymal ,  regardée  comme  cause  par 
Fabrice  d'Aquapendente,  n'est  ordinairement  qu'une 
conséquence  de  la  tumeur.  D'après  Scarpa,  l'altéra- 
tion puriforme  de  la  sécrétion  des  glandes  de  Méi- 
bomius  et  des  follicules  de  la  conjonctive,  altération 
qu'il  nomme  flux  palpéhral puriforme ,  est  la  cause 
la  plus  fréquente  de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
cette  opinion  ne  peut  être  admise,  car  si  ce  liquide 
a  pu  traverser  les  conduits  lacrymaux,  il  est  clair 
qu'il  peut  bien  traverser  le  canal  nasal. 

1000.  Symptômes.  Sentiment  d'humidité  à  la  sur- 
face du  globe  de  l'ceil  et  de  sécheresse  dans  la  na- 
rine du  même  côté  ;  la  tumeur  paraît  et  se  forme 
lentement;  alors  épiphora  continuel.  Celte  tumeur 
située  au  grand  angle  de  l'œil,  est  ovoïde,  circons- 
crite, molle ,  indolente,  sans  chaleur  et  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau;  elle  est  plus  volumi- 
neuse le  matin  que  le  soir;  elle  cède  à  la  pression;  et 
alors  le  liquide  sort  par  les  points  lacrymaux  seule- 
ment, ou  par  ces  ouvertures  et  par  le  canal  nasal  à  la 
fois;  ce  fluide  est  tantôt  visqueux  et  transparent; 
d'autres  fois  il  est  épais,  trouble,  puriforme;  la  tumeur 
vidée  reparaît  après  un  temps  plus  ou  moins  long; 
d'abord  molle  et  facile  à  vider,  elle  devient  ^avec 
le  temps  très  dure  et  ne  peut  que  difficilement  ou 
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même  pas  du  tout  se  vider  par  la  compression.  La 
tumeur  étant  abandonnée  à  elle-même,  le  fluide 
devient  plus  épais ,  plus  visqueux  et  acre  ;  les  bords 
des  paupières  s'engorgent;  les  glandes  deMéibomius, 
qui  fournissent  une  sécrétion  puriforme,  les  collent 
entre  eux  pendant  la  nuit  ;  l'inflammation  s'empare 
de  la  tumeur  à  diverses  reprises;  elle  n'occupe  d'abord 
que  les  parois  du  sac;  plus  tard  elle  s'étend  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  à  la  conjonctive,  à  la  peau 
du  nez,  du  front  et  de  la  joue,  et  se  termine  par 
la  formation  d'un  abcès  au-devant  du  sac;  on  l'ou- 
vre, ou  il  s'ouvre  spontanément;  la  tumeur  s'affaisse; 
Ton  voit  s'écouler  un  mélange  de  pus,  de  muco- 
sités et  de  larmes,  et  la  fistule  est  établie.  Quelque- 
fois un  ou  plusieurs  abcès  se  forment  au  devant  du 
sac  avant  qu'il  soit  perforé.  Lajislule  lacrymale 
s'ouvre  ordinairement  sur  la  peau,  vis-à-vis  la  partie 
moyenne  ou  inférieure  du  sac;  elle  a  quelquefois 
plusieurs  ouvertures  extérieures  correspondant  à 
une  seule  ouverture  interne;  elle  est  simple  ou 
compliquée  de  l'oblitération  de  l'un  ou  des  deux 
conduits  lacrymaux,  de  callosités,  d'ulcérations, 
de  fongosités,  de  carie,  de  nécrose  de  l'os  unguis, 
avec  ou  sans  communication  dans  l'intérieur  des 
fosses  nasales. 

îooi  .  Diagnostic.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  tu- 
meur lacrymale  avec  i'ancliylops ,  ou  engorgement 
phlegmoneux,  qui  se  forme  parfois  sous  la  peau  qui 
recouvre  le  sac  lacrymal;  lorsque  dans  ce  cas  l'abcès 
s'ouvre ,  il  ne  reste  pas  fistuleux  et  ne  donne  pas 
issue  aux  larmes. 


! 
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Plaies  de  la  cornée. 

1002.  Elles  peuvent  êtv 'e  non  pénétrante s ',  et  alors 
elles  sont  peu  importantes;  ow.  pénétrante  s ,  et  alors 
elles  sont  d'autant  plus  dangereuses,  qu'elles  sont 
plus  considérables  et  qu'elles  se  rapprochent  davan- 
tage du  centre  de  la  cornée ,  à  cause  de  la  cicatrice 
opaque  qui  en  résulte.  S'il  n'y  a  que  l'humeur 
aqueuse  d'écoulée,  elle  se  renouvelle  bientôt;  sou- 
vent la  vision  est  anéantie  par  des  cicatrices  épaisses , 
par  la  fonte  de  l'œil ,  par  l'hypopion  ,  la  cata- 
racte, etc. 

Plaies  de  la  sclérotique. 

ioo3.  Dans  ce  cas,  la  choroïde  et  la  rétine  sont 
souvent  atteintes  par  l'instrument;  de  là  naissent 
des  douleurs  vives  et  des  vomissements.  Si  la  plaie 
est  large ,  l'humeur  vitrée  s'écoule  en  abondance  et 
il  peut  y  avoir  hernie  de  l'iris. 

Ophthàlmie. 

(  Conjonctivite.  ) 

1004.  On  donne  ce  nom  a  l'inflammation  de  la 
conjonctive.  Elle  est  aiguë  ou  chronique ,  continue 
ou  intermittente  ;  elle  affecte  souvent  les  deux  yeux; 
souvent  elle  se  porte  alternativement  de  l'un  à  l'au- 
tre. Elle  a  régné  plusieurs  fois  épidémiquement. 

ioo5.  Ophthalmie  aiguë.  —  Causes.  Elles  sont 
tantôt  directes,  telles  que  la  présence  de  corps 
étrangers  sous  les  paupières ,  les  coups ,  les  plaies  , 
les  piqûres ,  les  opérations  sur  l'œil ,  le  renversement 
des  cils ,  les  vapeurs  irritantes ,  une  lumière  solaire 
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très  vive  surun  sable  brûlant  {pphthalmie  et  Egypte), 
la  couleur  éclatante  de  la  neige,  un  coup  de  vent 
frais  sur  les  yeux.  D'autres  fois  cette  maladie  paraît 
due  à  un  virus  mis  en  contact  avec  la  conjonctive 
ou  répandu  dans  toute  l'économie,  tel  que  celui  de 
la  variole  ou  de  la  vérole.  Tantôt"  ces  causes  sont  in- 
directes ,  telles  que  l'impression  du  froid  sur  la  tête 
ou  sur  le  corps  échauffé.  Quelquefois  enfin  ses  causes 
sont  inappréciables. 

1006.  Symptômes.  Uophlhalmie  aiguë  peu  intense 
débute  assez  fréquemment  par  la  sensation  de  petits 
grains  de  sable  existant  sous  les  paupières,  accom- 
pagnée ordinairement  de  chaleur  et  de  cuisson;  la 
conjonctive  palpébrale  et  oculaire  s'injecte;  quelque- 
fois c'est  cette  dernière  seulement;  la  sécrétion  des 
larmes  est  augmentée  ainsi  que  celle  des  glandes  de 
Méibomius  ;  l'oeil  est  humide  pendant  le  jour;  il  s'y 
forme  des  filaments  et  des  flocons  muqueux ,  et  le 
matin  les  cils  sont  agglutinés  par  une  matière  vis- 
queuse et  jaunâtre;  l'impression  de  la  lumière  est 
pénible.  Cette  affection  n'est  pas  ordinairement  ac- 
compagnée de  mouvement  fébrile. 

Dans  Yophlhalmie  aiguë  intense,  la  douleur  est 
très-vive,  la  chaleur  brûlante,  la  lumière  insuppor- 
table; les  sourcils  sont  froncés ,  les  paupières  gonflées 
et  fermées  ;  quelquefois  la  sécrétion  des  larmes  est 
suspendue  et  l'œil  reste  sec;  mais  le  plus  ordinaire- 
ment les  larmes  coulent  en  abondance,  sont  brûlan- 
tes, et  inondent  les  joues  qu'elles  excorient;  la  con- 
jonctive, entièrement  rouge,  se  gonfle,  se  bour- 
souffle  ;  elle  forme  autour  de  la  cornée  un  bourrelet 
circulaire  qui  fait  paraître  cette  membrane  comme 
enfoncée  (chemosis),  et  souvent  le  sang  brise  quel- 
ques vaisseaux  et  coule  avec  les  larmes;  la  vision  est 
confuse,  les  objets  paraissent  quelquefois  colorés  en 
rouge.  Ces  phénomènes  locaux  sont  accompagnés  de 
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symptômes  généraux  :  une  fièvre  intense  se  déclare; 
les  artères  temporales  battent  avec  force;  la  cépha- 
lalgie la  plus  violente  et  l'insomnie  tourmentent  le 
malade ;  il  survient  fréquemment  des  nausées  et  des 
vomissements,  quelquefois ,  mais  rarement,  du  dé- 
lire et  des  convulsions. 

L'inflammation  peut  s'étendre  à  tout  le  globe  de 
l'œil;  alors  les  douleurs  deviennent  atroces,  des  bat- 
tements profonds  ont  lieu  dans  l'intérieur  de  l'or- 
gane, qui  s'étend,  dépasse  le  niveau  de  l'orbite  et 
menace  de  se  déchirer;  du  sang  et  du  pus  se  mêlent 
aux  humeurs  de  l'œil;  quelquefois  la  cornée  se  dé- 
chire, et  l'œil  se  vide;  souvent  des  symptômes  d'in- 
flammation cérébrale  accompagnent  cette  affection 
qui  prend  le  nom  d' '  ophthalmie  interne. 

1007.  Terminaisons.  L'oplithalmie  aiguë  légère 
se  termine  par  résolution  en  trois  ou  quatre  jours. 
Celle  qui  est  inteuse  dure  ordinairement  de  quinze  à 
vingt  jours ,  et  se  termine  souvent  par  résolution  ; 
d'autres  fois  elle  passe  à  l'état  chronique ,  ce  qui  est 

!  très-fréquent  ;  elle  estla  cause  ordinaire  des  taches  de 
;  la  cornée  ,  dites  leucoma  et  albugo ,  du  staphylôme  y 
;  àxxptéiygion,  des  pustules  ^  enfin  elle  peut  s'étendre 

à  tout  le  globe  de  l'œil  et  entraîner  la  perte  de  cet 

organe,  et  môme  celle  du  malade. 

1008.  Entre  autres  variétés  de  rophthaimie  aiguë, 
on  peut  distinguer  : 

i°  U  ophthalmie  puriforme  des  nouveau-nés, 
caractérisée  par  un  gonflement  considérable  des  pau- 
pières qui  ne  peuvent  être  écartées  ;  à  ce  gonflement, 
qui  dure  quelques  jours  ,  succède  une  sécrétion 
abondante  de  mucosités  puriformes.  Uophthalmie 
d'Egypte,  qui  tourmenta  les  soldats  français  pendant 
îa  campagne  d'Egypte  et  causa  la  mort  de  plusieurs, 
se  rapporte  à  cette  variété. 

3°  Uophthalmie  blennorrhagique  qui  succède  tan- 
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tôt  à  la  suppression  d'une  blennorrhagie  urétrale, 
d'autres  fois  au  contact  sur  l'œil  de  la  matière  qui 
s'écoule  de  la  verge.  Le  plus  souvent  elle  attaque 
les  deux  yeux.  Aux  pliéuomèrîes  d'une  ophthalmie 
intense  se  joint  une  exhalation  d'un  mucus  ver- 
dâtre  semblable  à  celui  de  la  verge.  Elle  aune  mar- 
che très  rapide,  et  menace  l'œil  d'une  prompte 
destruction.  Swediaur  distingue  trois  espèces  d'oph- 
thalmie  blennorrhagique  :  i°  celle  par  suppression 
d'un  écoulement;  i°  celle  par  contact  immédiat 
{psorophtahlmie),  et  3°  celle  par  infection  générale. 
M.  Lagneau  distingue  aussi  avec  soin  l' ophthalmie 
blennorrhagique  due  à  la  suppression  d'un  écoule- 
ment, de  l' ophthalmie  syphilitique  dépendante  d'une 
syphilis  constitutionnelle  et  invétérée. 

3°  U  ophthalmie  des  boutons  varioliques ,  des 
dartres  ;  elle  occupe  ordinairement  le  bord  libre  des 
paupières,  réraille  et  fait  tomber  les  cils. 

1009.  Ophthalmie  chronique.  Elle  siège  princi- 
palement dans  la  conjonctive  palpébrale  et  sur-tout  1 
dans  l'inférieure.  Elle  succède  le  plus  ordinairement  1 
à  l'ophthalmie  aiguë;  quelquefois  elle  est  primitive  et  \ 
affecte  principalement  les  individusfaibles.  Sessymp- 
tômes  sont  ceux  de  l'état  aigu  avec  une  intensité 
moindre  :  c'est  une  douleur  obscure  qui  cesse  et  re- 
vient par  intervalles ,  et  qui  est  souvent  produite 
par  les  veilles  et  les  excès;  c'est  une  rougeur  et  un 
gonflement  de  la  conjonctive  de  la  paupière  infé- 
rieure sur-tout.  Lorsqu'on  découvre  cette  dernière, 
on  la  voit  d'un  rouge  plus  ou  moins  uniforme,  ponc- 
tué ou  coupé  de  lignes  perpendiculaires  très  régu- 
lières ;  quelquefois  le  bord  libre  est  ulcéré ,  inégal 
et  privé  de  cils  ;  il  y  a  faiblesse  de  la  vue,  qui  ne 
permet  pas  un  travail  soutenu  et  un  larmoiement 
continuel;  une  chassie  plus  ou  moins  abondante  ag- 
glutine les  paupières  tous  les  matins.  La  marche  de 
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l'oplithalmie  chronique  est  lente;  elle  dure  quelque- 
fois plusieurs  années;  elle  se  termine  par  résolution, 
par  le  nuage  ou  albugo,  par  les  phlyctènes  de  la  cor- 
née, par  les  taies,  etc. 

Hydrophthalmie  >  Hydropisie  de  V œil» 

10 10.  Cette  maladie  est  très  rare;  ses  causes  sont 
îesniêmes  que  celles  des  ophthalniies;  tantôt  elle  dé- 
pend de  l'augmentation  de  l'humeur  aqueuse  :  alors 
l'iris  est  concave  et  porté  en  arrière  ;  tantôt  elle  est 
ie  résultat  de  l'augmentation  de  l'humeur  vitrée  : 
alors  l'iris  est  convexe  et  porté  en  avant;  tantôt 
les  deux  humeurs  sont  également  augmentées.  Dans 
cette  maladie ,  la  cornée  est  plus  proéminente  que 
dans  l'état  naturel  ;  la  vue,  dans  le  commencement, 
diminue  ;  il  y  a  insomnie  ,  douleurs  vives  au  fond 
de  l'œil  malade.  Dans  sa  dernière  période ,  la  vue 
se  perd  totalement;  le  globe  augmente  de  volume; 
il  ne  peut  être  recouvert  par  les  paupières.  Cette 
maladie  est  difficile  à  guérir  lorsqu'elle  a  déjà  fait 
des  progrès. 

Phlyctènes  de  la  conjonctive. 

ioïi.  Ce  sont  de  petites  vésicules  aqueuses  qui 
s'observent  sur  la  partie  antérieure  du  globe  de 
l'œil,  et  paraissent  avoir  leur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  conjonctive  aux  parties  voisines; 
elles  se  développent  souvent  à  la  suite  de  rophthal- 
mie, et  ont  leur  siège  sur  la  cornée  ou  sur  la  scléro- 
tique; elles  sont  transparentes,  et  de  volume  va- 
riable. 

Ptérygion,  Onglet ,  Ongle,  Unguisj  Pannus. 

îoi2.  Dégéaérescence  d'une  partie  de  la  conjono 
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tive,  qui  s'épaissit,  perd  sa  transparence 9  et  prend 
une  couleur  rougeâtre.  Cette  affection  qui  siège 
toujours  à  l'angle  interne  de  l'œil,  a  la  forme  d'un 
triangle,  dont  le  sommet  se  prolonge  sur  la  cornée 
transparente.  S'il  existe  plusieurs  ptérygions  réunis, 
ils  forment  panmts  ;  ils  sont  toujours  plus  adhérents 
à  la  cornée  qu'à  la  sclérotique. 

i  o  1 3 .  Causes.  Les  ophthalmies  aiguës  ou  chroni- 
ques et  sur-tout  la  variole. 

Taches  de  la  cornée. 

1014.  On  comprend  sous  cette  dénomination  :  1* 
les  nuages,  qui  ont  leur  siège  dans  la  portion  de  la 
conjonctive  qui  recouvre  la  cornée;  i°  Yalbugo  , 
lorsque  ces  taches  existent  dans  la  cornée  ;  3°  le  leu- 
coma  qui  est  produit  par  une  cicatrice  de  cette  der- 
nière membrane. 

ioi5.  Nuages.  Obscurcissement  léger  etrécent  de 
la  conjonctive  transparente,  accompagné  ou  pré- 
cédé d'ophthalmie  chronique,  qui  ne  dérobe  point 
complètement  la  vue  des  objets,  mais  les  laisse 
apercevoir  comme  à  travers  une  gaze. 

1016.  Albugo.  Epanchemcnt  entre  les  lames  de 
la  cornée,  presque  toujours  produit  par  une  oph- 
thalmic  grave,  une  métastase  varioiiquc,  la  syphilis, 
les  écrouelles. 

1017.  Leucoma.  Il  est  formé  par  une  cicatrice  de 
la  cornée  et  il  est  incurable. 

Ulcères  de  la  cornée. 

10 18.  Ce  sont  des  solutions  de  continuité  de  la 
cornée  qui  ne  tendent  point  à  la  guérison.  Ils  re- 
connaissent pour  causes  :  les  abcès  de  cette  partie, 
le  plaies  par  instruments  contondants,  tranchants  ou 
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piquants;  de  l'existence  des  vaisseaux  variqueux, 
de  fongosités,  le  virus  vénérien  scrofuleux  ou  can- 
céreux. 

Excroissance  de  la  cornée. 

.  1019.  Cette  maladie  se  distingue  du  ptérygion  en 
ce  qu'elle  fait  totalement  corps  avec  le  globe  de  l'œil. 
Elle  peut  être  la  suite  de  i'ophtlialmie  aiguë  chez  les 
enfants;  dans  ce  cas,  la  cornée  se  gonfle,  s'épaissit, 
forme  une  tumeur  irrégulière  qui  tient  les  paupières 
écartées,  s'irrite,  devient  rouge,  et  tend  au  carci- 
nome. 

Abcès  oculaires. 

1020.  Ils  peuvent  avoir  lieu  entre  les  lames  de  la 
cornée  (unguis),  dans  la  chambre  antérieure  et 
postérieure  de  l'œil  (hypopion),  ou  dans  toute  la 
cavité  du  globe  de  l'œil  (grands  abcès  de  cet  or- 
gane). Les  causes  de  ces  maladies  sont  les  mêmes; 
mais  elles  sont  plus  intenses  dans  l'hypopion  que  dans 
l'unguis,  et  dans  les  grands  abcès  que  dans  Thypo- 
pion.  Ces  causes  sont:  les ophthaîmies  simples,  véné- 
riennes ou  varioliques;  les  coups,  les  chutes  ,  les  bles- 
sures ,  les  opérations  sur  l'oeil,  les  topiques  gras  sur 
la  cornée  transparente,  etc. 

1021.  Ungnis. —  Abcès  de  la  cornée.  On  donne 
ce  nom  à  une  accumulation  de  pus  entre  les  lames 
de  cette  membrane. 

1022.  Hypopion.  —  Abcès  des  chambres  de  l'œil. 
Dans  cette  maladie,  la  transparence  de  l'humeur 
aqueuse  est  troublée  par  un  liquide  puriforme. 

1  023 .  Grands  abcès  de  l'œil.  Ils  résultent  souvent 
d'une  percussion  très  forte  sur  l'organe;  alors  dou- 
leur profonde,  fièvre  très  intense,  délire;  s'il  existe 
des  pulsations  marquées,  si  les  accidents  inflamma-r 
3e  ex.  3(3 
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toiresse  calment  sans  diminution  du  volume  de  l'œil, 
qui  s'élève  inégalement  en  quelques  points  de  son 
étendue,  si  des  frissons  irréguliers  surviennent,  on 
peut  croire  qu'il  existe  un  abcès  dont  le  pus  doit 
être  évacué. 

Hernie  de  Viris.  Staphylome. 

1024.  C'est  à  la  sortie  de  Tiris  à  travers  la  cornée 
que  l'on  a  donné  ces  noms.  Cette  maladie  se  mani- 
feste ordinairement  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  cor- 
née transparente. 

Occlusion  de  la  pupille. 

1025.  Cette  maladie  est  congéniale  chez  quelques 
enfants  qui  viennent  au  monde  avec  la  pupille  fer- 
mée par  une  membrane  j  elle  peut  être  cependant 
accidentelle,  lorsqu'à  la  suite  d'une  opération,  la  pu- 
pille s'est  effacée,  ou  que  cette  ouverture,  très  con- 
tractée, empêche  les  rayons  lumineux  d'arriver 
jusqu'au  fond  du  globe  de  l'œil. 

Amaurose. 

(Amaurosis ,  de  ajizvpos,  obscur.  Gutta  serena.  Suf- 
fusio  nigra.  Cataracla  nigra  des  Allemands.  ) 

1026.  L'amaurose  est  la  diminution  ou  la  perte 
totale  de  la  vue ,  dépendant  immédiatement  d'un 
état  pathologique  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  , 
ou  de  ses  ganglions  encéphaliques,  le  plus  ordinai- 
rement avec  immobilité  de  la  pupille,  tandis  que 
les  différents  milieux  de  l'œil  conservent  leur  trans- 
parence. 

Î027.  Causes.  Elles  sont  extrêmement  importan- 
tes à  étudier,  puisque  sur  leur  connaissance  seule  est 
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fondée  une  bonne  méthode  de  traitement.  L'âge 
n'a  pas  d'influence  bien  marquée ,  non  plus  que  le 
sexe,  ni  la  différence  de  races.  Les  yeux  noirs  y  sont 
beaucoup  plus  sujets  que  les  yeux  bleus.  Si  l'on 
établit  la  comparaison  sous  ce  rapport,  on  trouve 
que  la  différence  est  de  26  à  1.  L'amaurose  est 
quelquefois  héréditaire.  Considérées  sous  un  point 
de  vue  général,  les  causes  efficientes  de  cette  ma- 
ladie peuvent  se  rapporter,  selon  Richter,  à  trois 
ordres,  qui  indiquent  trois  méthodes  générales  de 
traitement;  de  là,  la  distinction  qu'il  établit  en: 

i°  Amaurose  par  sthénie  ou  pléthore,  qui  est 
tantôt  générale  (suppression  d'un  flux  sanguin  ha- 
bituel, les  efforts  violents,  ceux  de  l'accouchement, 
par  exemple);  tantôt  locales;  c'est  ainsi  que  l'amau- 
rose suit  quelquefois  une  ophthalmie  plus  ou  moins 
intense;  tout  ce  qui  irrite  la  rétine  (  feu  vif,  lecture 
de  caractères  très  fins ,  usage  du  microscope ,  va- 
peurs des  fosses  d'aisances ,  commotion  violente , 
celle  d'un  soufflet,  par  exemple;  contusions,  plaies, 
corps  étrangers,  opération  de  la  cataracte  par  abais- 
sement )  ; 

i°  Amaurose  par  asthénie  qui  est  aussi  tantôt  gé- 
nérale (excès  vénériens,  pertes  de  sang,  suppuration 
excessive  ,  habitation  de  lieux  humides ,  froids  et 
obscurs,  aliments  mal  sains);  tantôt  locale  (  vue  fixée 
long-temps  sur  des  objets  petits  et  fortement  éclai- 
rés, commotion  des  nerfs  frontaux); 

3°  Amaurose  par  causes  inconnues.  Telle  est 
l'amaurose  qui  se  développe  dans  un  accès  d'hysté- 
rie ou  d'hypochondrie,  dans  certaines  fièvres,  etc. 

Les  causes  de  l'amaurose  l'ont  encore  fait  distin- 
guer :  i°  en  idiopathique ;  i°  en  sympathique  (af- 
fections vermineuses,  maladies  des  premières  voies, 
grossesse,  hystérie);  3°  en  symptomatique  de  lésions 
organiques  de  îa  rétine  (  ossification  de  cette  mem- 
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brane),  du  nerf  optique  (atrophie)  et  de  la  substance 
cérébrale;  et  4°  eu  métastatique  qui  dépend  de  la 
suppression  d'une  hémorrhagie  ou  d'une  suppura- 
tion habituelle,  de  la  rétrocession  d'un  exanthème, 
de  la  goutte,  etc.     - 

1028.  L'amaurose  n'attaque  ordinairement  qu'un 
seul  œil ,  mais  l'autre  ne  tarde  pas  à  s'affecter;  elle 
peut  néanmoins  passer  d'un  œil  à  l'autre ,  le  pre- 
mier recouvrant  l'exercice  de  ses  fonctions. 

L'invasion  de  l'amaurose  est  quelquefois  brusque  ; 
l'individu  devient  tout-à-coup  aveugle;  quelquefois 
elle  est  graduelle  et  plus  ou  moins  lente. 

1029.  Symptômes.  Les  symptômes  les  plus  com- 
muns de  l'amaurose  commençante  sont  une  douleur 
qui  force  le  malade  à  fuir  la  lumière  (photophobie)} 
d'autres  fois ,  au  contraire  le  malade  recherche  une 
lumière  vive;  ce  sont  encore  des  vertiges,  de  l'as- 
soupissement et  enfin  une  altération  de  la  vue  ;  le 
malade  croit  voir  des  images  fantastiques  ,  des  corps 
voltigeants  autour  de  lui  dans  l'air,  des  moucherons , 
des  serpentaux.  Ces  taches  s'accroissent  graduelle- 
ment, se  rapprochent  et,  forment  une  sorte  de  réseau 
qui  rend  les  objets  plus  ou  moins  confus,  ce  qui  consti- 
tue le  visas  reticulatus  des  auteurs  allemands.  Ce 
réseau  est  remarquable  en  ce  qu'il  est  ordinairement 
noir  dans  les  positions  très  éclairées,  tandis  que  dans 
les  lieux  obscurs  il  a  le  brillant  de  l'argent  ou  de 
l'or;  cependant  la  vue  se  perd  davantage;  alors 
tantôt  l'amaurose  est  incomplète  ,  tantôt  elle  est 
complète. 

Dans  l'amaurose  incomplète ,  il  y  a  tantôt  am~ 
blyopiej  dans  ce  cas  un  nuage  épais  recouvre  les 
objets  ;  tantôt  hémiopie  ou  vision  de  la  moitié  des 
objets,  qui  peut  être  latérale  ou  verticale;  d'autres 
fois  une  place  très  circonscrite  de  la  rétine  est  en- 
core sensible  ;  alors  souvent  il  faut  un  temps  fort 
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long  avant  que  le  malade ,  en  imprimant  divers 
mouvements  à  sa  tête  et  à  ses  yeux ,  puisse  faire 
tomber  les  rayons  lumineux  sur  ce  seul  endroit  sen- 
sible. Il  paraît  que  c'est  le  centre  de  l'organe  qui 
s'affecte  de  préférence  à  tout  autre  point  de  son 
étendue  ;  aussi  lorsque  le  malade  recouvre  la  vue 
sont-ce  ordinairement  les  rayons  les  plus  obliques 
qui  le  frappent  en  ce  lieu  ;  la  vision  est  oblique 
(Béer);  on  conçoit  qu'il  y  aura  ordinairement  alors 
strabisme.  D'autres  fois  la  vision  est  complètement 
abolie  et  le  malade  est  plongé  dans  une  obscurité 
profonde ,  que  la  cataracte  n'offre  presque  jamais. 
La  pupille  est  ordinairement  dilatée;  quelquefois 
cependant  elle  est  contractée.  Sa  forme  est  plus  ou 
moins  modifiée;  très  souvent  elle  est  irrégulière, 
plus  ou  moins  anguleuse ,  ou  alongée  dans  le  sens 
vertical ,  comme  chez  les  chats  ,  ou  dans  le  sens  ho- 
rizontal, comme  chez  les  ruminants.  La  situation  de 
cette  ouverture  est  quelquefois  changée  ;  très  sou- 
vent elle  est  déplacée  en  haut  et  en  dedans.  La 
couleur  de  la  pupille  est  rarement  du  noir  pur  et 
brillant  qu'offre  l'œil  sain  ;  ordinairement  c'est  un 
noir  pâle ,  vitré  et  imitant  la  corne  ;  ce  symptôme 
est  très  important  à  noter;  quelquefois  elle  tire  sur 
le  vert;  d'autres  fois  elle  est  opaque,  blanchâtre  et 
trouble,  ce  qui  imite  le  commencement  d'une  ca- 
taracte.  L'on  évitera  toute  erreur  en  observant  que 
cette  espèce  de  nuage  est  beaucoup  plus  profondé- 
ment placé  dans  l'œil  que  le  cristallin;  l'inspection 
latérale  de  l'œil  le  fera  encore  distinguer.  Ce  nuage 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'affaiblissement  de  la  vue, 
car  le  malade  est  presque  aveugle,  et  cependant  le 
point  blanchâtre  est  si  peu  apparent^  que  s'il  pro- 
venait de  l'opacité  du  cristallin,  il  ne  déterminerait 
qu'une  légère  faiblesse  de  la  vision.  La  pupille  est 
ordinairement  immobile^  quelle  que  soit  la  vivacité 
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de  la  lumière.  Dans  l'appréciation  de  ce  phéno- 
mène, il  faut  avoir  soin  de  faire  fermer  l'œil  opposé, 
dont  l'iris ,  en  se  contractant ,  entraînerait  les  mou- 
vements de  la  pupille  de  l'autre.  Un  autre  symp- 
tôme très  important  de  l'amaurose  est  l'absence  to- 
tale d'expression  du  regard,  qui  est  vague  et  inimi- 
table. 

io3o.  La  marche  de  l'amaurose  est  quelquefois 
lente;  mais  ordinairement  elle  est  rapide;  la  cécité 
devient  parfois  absolue  en  vingt-quatre  heures  ;  ce 
qui  peut  servir  à  faire  distinguer  cette  maladie  de 
la  cataracte ,  dont  la  marche  est  généralement  très 
lente.  Elle  est  continue,  et  dans  quelques  cas  inter- 
mittente. On  doit  rapporter  à  l'amaurose  intermit- 
tente la  cécité  diurne  ou  nyctalopie ,  dans  laquelle 
le  malade  est  aveugle  tant  que  le  soleil  est  sur  l'ho- 
rizon ,  et  la  cécité  nocturne  ou  héméi  alopie  ,  dans 
laquelle  on  observe  le  contraire.  La  durée  de  cette 
maladie  est  très  variable.  Sa  terminaison  a  lieu 
quelquefois  par  la  guérison;  elle  est  parfois  soudaine 
et  spontanée  à  la  suite  de  quelque  commotion  vive. 
Parmi  les  complications,  signalons  l'ophthalniie,  le 
glaucome,  l'hydroplithalmie,  la  cataracte. 

xo3i.  Diagnostic.  (Voy.  Cataracte ,  io5o). 

io3f2.  Caractères  analomiques.  On -a  trouvé  la 
rétine  transformée  en  une  capsule  flbro-osscuse,  dé- 
collée ,  comprimée  par  des  vésicules  ;  le  nerf  opti- 
que atrophié,  rompu ,  comprimé  par  une  exostose, 
par  un  kyste  ou  par  un  anévrysme  de  l'artère  cen- 
trale; des  épanchements ,  des  abcès,  un  ramollisse- 
ment ,  des  hydatides  dans  la  portion  du  cerveau 
d'où  naissent  les  nerfs  optiques.  Souvent  l'on  ne 
trouve  aucune  lésion ,  ou  l'on  ne  trouve  que  des 
lésions  dans  les  viscères,  soit  de  la  poitrine,  soit  de 
l'abdomen. 
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Strabisme  ou  Vue  louche. 

io33.  Affection  dans  laquelle  les  deux  yeux  ne  se 
dirigent  pas  à  la  fois  vers  l'objet  regardé;  vice  de  la 
vue  que  les  uns  attribuent  à  la  contraction  de  quel- 
ques muscles  de  l'œil  et  au  relâchement  de  leurs 
antagonistes;  les  autres  à  une  mauvaise  conformation 
de  la  cornée  transparente ,  plus  tournée  d'un  côté 
que  de  l'autre. 

Myopie  ou  Vue  courte. 

io34-  C'est  une  affection  dans  laquelle  il  est  diffi- 
cile de  distinguer  les  objets  éloignés ,  même  ceux 
qui  sont  à  une  petite  distance;  elle  est  quelquefois 
le  résultat  de  l'habitude  que  contractent  les  enfants 
de  regarder  de  trop  près.  Cette  maladie  peut  dimi- 
nuer avec  l'âge. 

Presbytie  ou  Vue  longue. 

io35.  Cette  maladie  est  l'opposé  de  la  dernière  ; 
les  individus  qui  en  sont  affectés  sont  obligés  d'éloi- 
gner les  objets,  sur-tout  lorsque  ceux-ci  sont  fins. 
On  corrige  cette  incommodité  avec  des  lunettes  plus 
ou  moins  convexes.  On  la  remarque  sur-tout  chez  les 
vieillards, 

Cataracte, 

(  Cataracta  ,  du  grec  xarapaça-w  confondre  ou  trou- 
bler. Suffusio  oculi.  Gutta  opaca  ;  c'est  le 
ylorvxaaa  "des  Grecs). 

io3ô.  On  désigne  sous  le  nom  de  cataracte  l'obs- 
tacle à  la  vision  produit  par  l'opacité  du  cristallin  y 
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de  sa  capsule  ou  de  l'humeur  dite  deMorgagni,  iso- 
lément ou  simultanément. 

1037.  Causes.  Elles  sont  souvent  tout  à-fait  incon- 
nues. Les  enfants  l'apportent  quelquefois  en  nais- 
sant {cataracte  congéniale).  Les  vieillards  en  sont 
plus  souvent  atteints  que  les  adultes;  chez  eux,  le 
cristallin  présente  une  coloration  jaunâtre  qui  peut 
être  regardée  comme  un  commencement  de  cata- 
racte. Cette  maladie  peut  être  héréditaire.  Lucas 
rapporte  que  les  cinq  enfants  d'un  homme  qu'il  trai- 
tait, vinrent  tous  au  monde  avec  des  cataractes.  Ja- 
nin  cite  une  famille  entière  de  six  personnes ,  qui 
toutes  étaient  affectées  de  cette  maladie. 

Parmi  les  causes  de  la  cataracte,  les  unes  agissent 
directement  sur  l'œil ,  telles  sont  l'action  d'une  vive 
lumière  long-temps  prolongée  (les  horlogers,  les 
verriers,  les  fondeurs,  en  sont  souvent  atteints;  Fé- 
clat  et  la  chaleur  du  soleil  la  détermine  souvent 
chez  les  laboureurs);  les  plaies,  les  contusions,  les 
commotions  du  globe  de  l'œil.  On  a  vu  un  soufflet 
déterminer  cet  effet  ;  la  cataracte  se  forme  alors  avec 
rapidité,  et  Béer  l'attribue  en  général  à  la  sépara- 
tion du  cristallin  d'avec  sa  capsule  ;  le  contact  des 
vapeurs  acides  ou  alcooliques  peut  aussi  la  pro- 
duire, selon  Béer.  D'autres  causes  agissent  indirec- 
tement sur  l'œil;  de  là.  la  distinction  de  la  cataracte 
en  symptomalique ,  en  sympathique  et  en  métas- 
tatique.  Quant  à  la  cause  prochaine ,  elle  est  peu 
connue  :  l'irritation  ou  l'inflammation  lente  semble 
la  causer  le  plus  habituellement. 

io38.  Marche.  Le  plus  ordinairement  la  cataracte 
se  développe  lentement  et  graduellement.  Suivant 
Demours ,  le  terme  moyen  de  son  accroissement  est 
de  deux  ans  ;  quelquefois  cependant  elle  se  forme 
très  rapidement.  Elle  affecte  habituellement  les 
deux  yeux  lorsqu'elle  se  développe  spontanément , 
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et  assez  généralement  la  seconde  cataracte  commence 
à  paraître  avant  que  la  première  soit  formée  com- 
plètement. 

io3g.  Symptômes.  Les  signes  de  la  cataracte  se 
tirent  :  i°  de  Y  examen  immédiat  des  yeux  affectés 
et  i°  du  trouble  survenu  dans  la  vision.  Dans  les 
commencements,  l'inspection  de  l'œil  ne  découvre 
rien ,  et  cependant  la  vue  est  affaiblie  )  mais  bientôt 
une  légère  opacité  se  manifeste  derrière  la  pupille, 
et  le  plus  ordinairement  vers  le  centre  de  l'organe. 
La  tache  devient  toujours  plus  étendue  et  plus 
opaque;  elle  est  entourée  d'un  cercle  noir,  formé., 
soit  par  l'ombre  que  l'iris  jette  sur  le  cristallin,  soit 
par  la  marge  foncée  de  l'ouverture  pupillaire,  marge 
qui  devient  visible  à  cause  de  la  surface  grisâtre  qui 
se  trouve  derrière  elle.  L'iris  est  d'ailleurs  mobile  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  à  quelques  excep-* 
tions  près  cependant.  Quant  au  trouble  survenu 
dans  la  vision ,  dans  les  commencements  la  vue 
s'affaiblit;  plus  tard,  le  malade  croit  voir  voltiger 
dans  l'air  des  flocons  de  neige ,  des  toiles  d'araignée; 
ces  corps  sont  fixes  relativement  à  l'axe  visuel ,  tan- 
dis que  ,  selon  Demours,  dans  l'amaurose  ils  parais- 
sent se  mouvoir  lors  même  que  l'œil  reste  en  repos. 
Plus  tard,  les  objets  sont  recouverts  à  leur  centre 
d'un  léger  nuage  uniforme,  qui  s'étend  et  devient 
plus  épais.  Alors  la  vision  présente  deux  phéno-^ 
mènes  remarquables  :  i°  le  malade  est  tout-à-fait 
aveugle  lorsque  la  lumière  est  très  vive,  et,  au  con-. 
traire,  il  peut  assez  bien  distinguer  les  objets,  lors*- 
qu'ils  sont  peu  éclairés.  Ce  phénomène  provient  de- 
ce  que  l'opacité  commençant  ordinairement  par  le 
centre,  lorsque  la  pupille  est  rétrécie,  les  seul» 
rayons  qui  tombent  sur  le  centre  du  cristallin  ne 
peuvent  le  traverser,  tandis  que  si  la  pupille  est  di- 
latée par  l'obscurité,  | es  rayons  latéraux  pourront 
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pénétrer  dans  l'œil  ;  c'est  par  cette  même  raison  que 
les  verres  convexes  sont  utiles  aux  individus  affectés 
de  cataracte,  et  que  ces  malades  distinguent  mieux 
les  objets  placés  sur  les  côtés.  2°  Lorsque  la  cata- 
racte est  très  avancée  ,  plus  la  lumière  est  vive,  plus 
la  vue  est  développée,  parce  qu'alors  les  rayons 
lumineux  ne  sont  pas  entièrement  absorbés  par  le 
cristallin  opaque;  enfin,  la  flamme  d'une  chandelle 
paraît  entourée  d'une  auréole  qui  augmente  d'éten- 
due à  mesure  que  le  malade  s'en  éloigne. 

io4o.  Tels  sont  les  caractères  généraux  de  la  cata- 
racte; mais  les  auteurs,  Béer  en  particulier,  en  dé- 
crivent un  grand  nombre  d'espèces.  Nous  allons  énu- 
mérer  les  principales.  On  peut  distinguer  la  cata- 
racte en  vraie  et  en  fausse  :  la  cataracte  vraie  est 
formée  par  Y  opacité  du  cristallin,  de  son  enveloppe 
ou  du  liquide  de  Morgagni  ;  la  cataracte  fausse 
provient  d'un  dépôt  accidentel  dans  la  chambre 
■postérieure  de  l'œil. 

io/j.1.  A.  Les  cataractes  vraies  se  distinguent  :  i° 
en  lenticulaires;  i°  en  capsulaires;  3°  en  celles  de; 
ï  humeur  de  Morgagni;  4°  enfin,  l'on  donne  le  nom 
de  cataracte  cap  sulo -lenticulaire  à   celle   qui  estî 
formée  par  la  capsule  et  le  cristallin. 

1042.  i°  La  cataracte  lenticulaire  commence  tou- 
jours par  le  centre  de  la  lentille ,  sous  la  forme  d'une 
tache  d'un  gris  jaunâtre,  qui  s'éclaircit  vers  la  cir- 
conférence. Le  cercle  noirâtre  de  la  pupille  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus  ;  l'iris  conserve  sa  mobilité , 
et  si  l'on  dilate  la  pupille,  à  l'aide  de  la  belladone, 
le  malade  aperçoit  mieux  les  objets  situés  oblique- 
ment; l'opacité  est  convexe ,  située  à  une  distance 
peu  considérable  de  l'uvée,  et  n'offre  jamais  de 
teintes  nébuleuses.  La  principale  variété  de  cette 
espèce  est  la  cataracte  lenticulaire  noire  :  elle  simule 
Vamaurose;  mais  si  l'on  examine  attentivement  la 
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pupille,  on  y  voit  une  teinte  noire  qui  est  mate  et 
n'a  pas  le  brillant  de  l'état  naturel;  quelquefois  elle 
est  d'un  brun  foncé  ou  d'un  bleu  d'acier.  Cette 
teinte  est  convexe ,  et  placée  à  peu  de  distance  de 
l'iris.  Une  autre  variété  est  la  cataracte  a  trois  bran- 
ches, signalée  par  J.  Cioquet,  et  due  à  l'opacité  de 
l'humeur  qui  sépare  les  trois  pièces  principales  du 
cristallin. 

io43.  2°  La  cataracte  capsulaire  ou  membra- 
neuse paraît  presque  toujours  vers  la  circonférence 
de  la  lentille  sous  la  forme  de  points  ou  de  taches 
qui  imitent  le  marbre  ou  le  bigarré.  Sa  couleur  est 
toujours  très  claire,  brillante  et  non  uniforme;  le 
cercle  noir  pupillaire  est  encore  plus  marqué  que 
précédemment,  et  cela  dépend  delà  couleur  foncée 
du  bord  de  l'iris  et  non  de  l'ombre  qu'il  projette.  La 
cataracte  capsulaire  présente  trois  variétés  : 

a.  Cataracte  capsulaire  antérieure.  C'est  la  plus 
fréquente;  elle  offre  des  taches  d'un  blanc  nacré  ; 
sa  surface,  extrêmement  convexe,  gêne  les  mouve- 
ments de  l'iris  et  le  force  à  rester  immobile.  Elle 
[amène  ordinairement  l'opacité  du  cristallin,  et  sou- 
vent son  absorption  lente,  en  sorte  quelle  se  trans- 
forme plus  tard  en  cataracte  membraneuse  simple. 

b.  Cataracte  capsulaire  postérieure.  Elle  jest  très 
rare;  l'opacité,  vue  de  côté,  paraît  concave  et  si- 
tuée profondément  derrière  le  cristallin;  ce  dernier 

rjne  s'altère  pas  comme  dans  le  cas  précédent. 

c.  Cataracte  capsulaire  complète.  Elle  ressem- 
ble beaucoup  à  la  capsulaire  antérieure;  sa  saillie 
repousse  quelquefois  l'iris  en  avant. 

1044.  3°  La  cataracte  interstitielle  ou  de  Morga- 

gni,  prend  aussi  le  nom  de  laiteuse.  Elle  est  causée 

ordinairement  par  des  vapeurs  irritantes;  sa  forma- 

J  tion  est  ordinairement  rapide.  Sa  couleur  est  d'un 

blanc  de  lait  léger;  elle  est  nébuleuse ,  sa  surface  est 
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convexe  ;  elle  semble  formée  de  deux  couches  >  qui 
deviennent  plus  distinctes  lorsque  le  malade  se  tient 
immobile  et  vertical  ;  la  couche  inférieure  est  la  plus 
opaque;  mais,  en  frottant  la  paupière  sur  le  globe 
de  l'œil ,  on  rend  la  teinte  uniforme. 

1 04  5.  4°  La  cataracte  capsulo -lenticulaire  est  or- 
dinairement d'un  volume  énorme  ;  l'iris  ne  se  dilate 
que  difficilement.  Cette  espèce  présente  plusieurs 
variétés  ,  telles  que  la  cataracte  combinée  avec  de 
légers  dépôts  de  matières  opaques  sur  la  capsule 
antérieure  du  cristallin.  Suivant  l'aspect  de  ces  matiè- 
res, on  distingue  plusieurs  sous-variétés  sous  les  noms 
de  marbrée ,  à  treillage ,  étoilée  ,  etc.  ;  la  cataracte 
cys tique  ou  enkystée,  dont  la  forme  est  globuleuse; 
lorsque  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines 
n'existent  presque  plus,  elle  se  meut  facilement 
presque  toujours  en  sens  inverse  de  l'œil;  delà  le 
nom  de  branlante  ,  nageante  ou  flottante  qu'on  lui 
a  donné.  Elle  est  presque  toujours  le  résultat  d'une 
commotion  violente;  on  distingue  encore  la  cata- 
racte pyramidale  ou  conique  ;  la  siliqueuse  ou  en 
gousse;  la  purulente  ou  putride  ;  la  cataracte  bar- 
rée, qui  présente  une  barre  ou  zone  blanche  3  ho- 
rizontale, verticale  ou  oblique. 

io46.  B.  Les  cataractes  fausses  de  Béer  doivent 
être  signalées  ici  pour  apprendre  à  les  distinguer 
des  vraies.  La  cataracte  albumineuse ,  la  plus  com- 
mune de  toutes  ,  consiste  dans  une  couche  albu- 
mineuse inflammatoire  siégeant ,  soit  sur  la  face 
antérieure  de  la  capsule ,  ou  derrière  l'iris ,  ou  der- 
rière la  cornée  ;  la  cataracte  fausse  purulente  ;  la 
cataracte  sanguinolente  qui  est  formée  par  des  par- 
ties de  pus  et  de  caillots  qui  n'ont  pas  été  entière- 
ment absorbées;  la  cataracte  ausse  dendritique  ou 
arborescente  qui  est  produite  par  le  décollement 
d'une  portion  de  l'uvée ,  portion  qui  est  tombée  sur 
3  c  cristallin. 
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1047.  Les  auteur  sont  encore  distingué  les  catarac- 
tes d'après  leur  consistance  :  en  dures  ou  solides  qui 
se  rencontrent  particulièrement  chez  les  vieillards 
secs  et  maigres  •  en  liquides  ou  laiteuses  ,  toujours 
plus  volumineuses  que  les  précédentes  •  et  en  molles 
ou  caséeuses.  Ces  distinctions  sont  importantes  pour 
le  traitement. 

1048.  Enfin,  l'on  distingue  encore  la  cataracte  en 
congéniale  et  en  secondaire  :  la  cataracte  congé- 
niale ,  que  l'on  ne  doit  pas  confondre  avec  la  per- 
sistance de  la  membrane  pupillaire ,  est  en  général 
caractérisée  par  une  mobilité  extrême  et  l'agitation 
permanente  des  yeux.  La  cataracte  secondaire  est 
celle  qui  se  reproduit  après  l'opération  ;  elle  est 
toujours  formée  par  la  capsule  ,  et  par  son  disque 
antérieur  en  particulier,  dont  les  lambeaux  laissés  en 
place  après  l'opération.,  se  sont  enflammés  et  épaissis. 

1049.  La  cataracte  peut  être  simple,  c'est  celle  que 
nous  avons  décrite,  ou  compliquée.  i°  Des  adhé- 
rences peuvent  exister ,  soit  entre  la  capsule  et  le 

"I  corps  vitré  ,  soit  entre  la  capsule  et  le  cristallin  ,  et 

"l  sur  -tout  entre  la  capsule   et   l'iris.  On  reconnaît 

°"  !  cette  adhérence  à  ce  que  le  bord  de  la  pupille  n'est 

ipas  complètement  circulaire,  et  qu'il  devient  d'au- 

iaHï  tant  plus  anguleux,  que  la  lumière  est  plus  vive • 

lfl';  les  mouvements  de  l'iris  sont  entravés  ou  abolis  ;  la 

iBIi  cataracte  est  placée  tout-à-fait  près  de  l'iris  •  enfin, 

l1'  au  moyen  de  la  belladone,  on  reconnaîtra  l'étendue 

»<$  de  cette  adhérence.  i°  Le  glaucome  complique  quel- 

'  quefois  la  cataracte  ;  elle  est  alors  très  volumineuse 

11  et  d'un  vert  d'eau.  3°  La  dissolution  de  l'humeur 

f  vitrée  rend  la  cataracte  tremblante-  l'iris  tombe  en 

ière-  avant  ou  en  arrière  aux  moindres  mouvements  de 

l'œil;  souvent  alors  le  globe  est  flasque  et  affaissé. 

4°  Hamaurose  ,  enfin  ,  est  unç  complication  fré- 

e»i   quente  delà  cataracte. 

3e  ex.  37 
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io5o.  Diagnostic.  Si  nous  opposons  les  caractères 
de  l'amaurose  à  ceux  de  la  cataracte  ,  nous  voyons: 
ï  °  d: après  la  simple  inspection  de  l'œil,  que  Y  opa- 
cité derrière  la  pupille  n'existe  pas  ordinairement 
dans  l'amaurose,  et  existe  presque  toujours  dans  la  ca- 
taracte; dans  le  cas  où  elle  existe  dans  l'amaurose, 
elle  est  toujours  concave,  et  sa  couleur  tire  plutôt  sur 
le  vert  ou  le  rouge  que  sur  le  gris  ou  le  blanc;  l'o- 
pacité dans  l'amaurose  est  beaucoup  plus  profondé- 
ment située. Dans  la  cataracte  noire,  tantôt  on  observe 
une  teinte  particulière ,  alors  le  diagnostic  est  fa- 
cile; tantôt  elie  est  parfaitement  noire,  alors  la  diffi- 
culté est  grande,  et  il  faut  recourir  à  d'autres  signes. 
La  forme  de  la  pupille  est  dans  son  état  normal  dans 
îa  cataracte ,  tandis  que  le  plus  ordinairement  elle 
est  altérée  dans  l'amaurose.  Elle  s'alonge  dans  le 
sens  horizontal  ou  vertical  ;  souvent  elle  devient  an- 
guleuse sur  plusieurs  points.  La  mobilité  de  Viris 
est  ordinairement  nulle  dans  l'amaurose;  elle  existe 
presque  constamment  dans  la  cataracte.  Le  cercle 
noir  que  présente  le  bord  pupiilaîre  dans  la  cata- 
racte,  n'existe  pas  dans  l'amaurose.  Notons  encore 
un  état  d'hébétude  du  regard  dans  l'amaurose  com- 
plète, qui  n'a  presque  jamais  lieu  dans  la  cataracte. 
Enfin,  quant  aux  troubles  de  la  vision,  les  corps  qui 
semblent  voltiger  dans  l'air  sont  fixes,  relative- 
ment à  l'axe  visuel,  dans  la  cataracte;  ils  sont  mobi- 
les dans  l'amaurose.  \J  auréole  qui  entoure  la  bou- 
gie allumée,  est  irisée  dans  l'amaurose;  elle  est  blan- 
châtre dans  la  cataracte.  La  diminution  de  la  vue 
est  toujours  en  rapport  avec  le  degré  d'opacité  de 
la  tache  dans  la  cataracte,  tandis  qu'elle  est  hors  de 
proportion  avec  lui  dans  l'amaurose.  La  cécité  aug- 
mente ou  diminue  par  intervalles  dans  l'amaurose  , 
tandis  qu'elle  augmente  progressivement  dans  la 
cataracte.  La   cécité  absolue  a  lieu  fréquemment 


CANCER    DE    LOEIL.  .\ShJ 

dans  l'amaurose  et  jamais  dans  la  cataracte,  dans  la- 
quelle il  est  toujours  possible  de  distinguer  la  lu- 
mière des  ténèbres.  Le  plus  ou  moins  d'intensité  de 
la  lumière  ou  la  situation  oblique  des  objets,  n'ont 
aucune  influence  sur  l'amaurose,  et  au  contraire  en 
ont  une  très  remarquable  dans  la  cataracte. 

io5i.  Pronostic.  Il  est  ordinairement  grave  ;  les 
chances  de  l'opération  sont  variables;  cependant,  en 
moyenne ,  elles  sont  comme  5  est  à  i . 

io52.  Terminaison.  La  nature  opère  quelquefois 
la  résorption  de  la  partie  opaque.  On  a  vu  la  cata- 
racte rompre  ses  adhérences ,  tomber  ,  et  la  vue  se 
rétablir  subitement  (Boyer). 

Cancer  de  l'oeil. 

io53.  Le  cancer  de  l'œil  présente  deux  princi- 
pales variétés  :  tantôt  il  est  superficiel ,  tantôt  il  est 
profond. 

io54«  Causes.  Le  cancer  superficiel  reconnaît 
presque  toujours  pour  cause  une  ophthalmie  exas- 
pérée  par   l'application    de    substances    irritantes. 

Symptômes.  Il  s'élève  de  la  cornée  des  fongosi- 
tés  rougeâtres ,  saignantes ,  qui  pullulent  entre  les 
paupières,  les  écartent  et  fournissent  unesanie  icho- 
reuse  et  fétide.  Ce  cancer  marche  de  dehors  en 
dedans;  il  envahit  successivement  le  reste  du  globe 
oculaire ,  de  même  que  les  paupières  et  les  parois 
osseuses  ,  et  entraîne  souvent  la  mort  de  l'individu, 

io55.  Le  cancer  profond  est  le  plus  ordinairement 
le  encéphaloïde  ou  médullaire.  Il  se  développe  primiti- 
vement dans  les  parties  profondes  de  l'organe.  Les 
enfants  et  les  adolescents  y  sont  plus  spécialement  ex- 
posés. Ses  causes  sont  ordinairement  inconnues  ;  fré- 
I  quemment  il  estconsécutif  à  une  ophthalmie  interne. 
Les  premiers  symptômes  sont  un  sentiment  habi- 
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tuel  de  fatigue  et  de  pesanteur  à  l'œil  ;  une  douleur 
continue  et  fixe  au  côté  correspondant  du  crâne  ; 
aucune  altération  matérielle  ne  peut  être  aperçue. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long ,  les  douleurs  de- 
viennent aiguës ,  continuelles  et  lancinantes;  le  globe 
oculaire  se  tuméfie;  la  sclérotique  devient  bosselée 
et  perd  sa  blancheur;  le  fond  de  l'œil  devient  jau- 
nâtre, puis  verdâtre  et  livide,  ce  qui  est  dû  à  la  tu- 
meur cancéreuse  qui  s'avance  graduellement  vers  la 
chambre  antérieure ,  détruisant  dans  sa  marche  tout 
ce  qu'elle  rencontre.  La  cornée,  qui  est  devenue  opa- 
que, s'ulcère  à  son  tour,  donne  passage  aufongus  qui 
bientôt  se  développe  au  dehors ,  donne  issue  à  une 
sanie  ichoreuse  et  fétide  ,  et  tombe  en  lambeaux  qui 
se  reproduisent  y  bientôt  les  paupières  contractent 
des  adhérences  avec  le  globe  oculaire  et  partagent  sa 
désorganisation;  les  os  sont  eux-mêmes  affectés;  la 
fièvre  hectique  apparaît,  et  la  mort  arrive  au  milieu 
des  plus  horribles  douleurs. 

io56.  Caractères  anatomiques .  Le  nerf  optique 
et  la  rétine  sont  assez  ordinairement  le  siège  de  ce 
cancer,  qui  est  formé  d'un  tissu  mou  et  cérébriforme: 
souvent  le  nerf  optique  semble  lui  servir  de  conduc- 
teur pour  le  faire  pénétrer  jusqu'au  cerveau. 

MALADIES  BE  L'OREILtE. 

Plaies  de  V auricule. 

1057.  Elles  peuvent  avoir  lieu  par  instrument 
tranchant,  piquant  et  contondant.  L'ablation  com- 
plète du  pavillon  de  l'oreille,  n'entraîne  pas  la. 
perte  de  l'ouïe. 

io58.  Otite  aiguë  (6o5). 

|o5(j.  Otite  chronique.  (608). 
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Obstruction  du  conduit  auditif  externe.  , 

1060.  Elle  est  souventle  résultat  d'un  vice  de  con- 
formation ;  tantôt  le  canal  est  bouché  par  une  mem- 
brane; d'autres  fois  il  est  entièrement  oblitéré,  soit 
par  le  rapprochement  de  ses  parois ,  soit  parce 
qu'une  substance  cellulleuse  s'y  est  formée.  Dans  le 
cas  d'oblitération  osseuse  ou  cartilagineuse ,  la  ma- 
ladie est  incurable. 

Pœtrécis  sèment  du  conduit  auditif. 

1061 .  Le  conduit  auditif  peut  quelquefois  admet- 
tre à  peine  une  aiguille }  ce  vice  est  incurable  ,  mais 
l'ouïe  n'est  pas  totalement  perdue. 

Dessiccation  du  cérumen. 

1062.  Le  cérumen  peut,  en  s'amassant,  former 
une  espèce  de  bouchon  qui  s'oppose  à  l'audition ,  et 
cette  maladie  se  guérit  facilement  en  retirant  le  cé- 
rumen avec  une  curette. 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

io63.  Des  corps  étrangers  peuvent  s'introduire 
dans  l'oreille,  comme  un  pois ,  une  fève,  etc.  On  les 
retire  avec  une  pince.  Il  en  est  de  même  des  insec- 
tes que  l'on  noyé  dans  l'huile  ,  et  que  l'on  enlace 
avec  une  boule  de  coton  que  l'on  introduit  dans  le 
canal. 

Polypes   des   oreilles. 

1064.  Ils  sont  toujours  formés  par  des  prolonge- 
ments de  la  peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif. 
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Carie  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  partie  mas- 
toïdienne du  temporal. 

io65.  La  première  de  ces  deux  maladies  est  assez 
rare;  la  seconde  qui  s'observe  plus  souvent,  est  or- 
dinairement occasionée  parle  virus  syphilitique.  La 
matière  purulente  que  fournissent  les  os  malades  se 
fait  jour  dans  la  caisse  du  tympan,  et  détermine,  à  la 
longue,  la  destruction  de  la  membrane  de  cette  caisse 
celle  des  osselets  de  Fouie  ,  et  par  suite  la  surdité. 

Maladies  de  la  Trompe  d'Eustache. 

1066.  Les  unes  l'attaquent  d'une  manière  immé- 
diate, telles  sont  :  l'engorgement  catarriial  de  ce 
canal ,  son  oblitération  et  l' imperforation  de  son 
pavillon;  les  autres  affectent  les  parties  environ- 
nantes et  se  propagent  jusqu'à  la  trompe;  telles  sont  : 
son  inflammation  à  la  suite  du  coryza  ou  de  l'angine  , 
et  la  présence  de  fausses  membranes .  Toutes  ces  ma- 
ladies deviennent  la  source  d'une  surdité  plus  ou 
moins  complète  et  permanente. 

MALADIES  »ES  FOSSES  NASALES. 

Obstruction  des  narities. 

1 067 .  Elle  est  souvent  produite  par  une  membrane 
qu'apportent  les  enfants  en  naissant.  Cette  incom- 
modité se  guérit  par  l'incision  de  cette  membrane , 
dont  on  entretient  l'ouverture  béante  par  des  corps 
dilatants,  jusqu'à  parfaite  guérison.  Cette  obstruc- 
tion peut  avoir  également  lieu  par  l'adhérence 
des  cartilages  à  la  suite  d'une  brûlure ,  de  la  va- 
riole, etc. 
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Ozène. 

1068.  On  nomme  ainsi  un  ulcère  de  la  membrane 
pituitaire,  qui  est  presque  toujours  la  suite  d'une 
inflammation  spécifique  de  cette  membrane.  Si  l'o- 
zène  dépend  du  virus  vénérien,  elle  peut  attaquer 
les  os  propres  du  nez ,  qui  s'exfolient  en  partie  ou 
en  totalité  )  de  là  l'aplatissement  de  la  racine  de  cet 
organe.  Il  en  résulte  des  douleurs  continuelles  et  l'é- 
coulement par  les  narines  d'un,  pus  sanieux ,  fétide 
et  infectant  jusqu'à  l'haleine  du  malade. 

Polypes  des  fosses  nasales. 

1069.  L'on  donne  ce  nom  à  des  excroissances  de  na- 
ture et  de  forme  très  différentes  ,  développées  dans 
les  fosses  nasales.  On  peut  en  distinguer  cinq  espè- 
ces relativement  à  leur  structure  : 

1  °  Les  polypes  vésiculeux  qui  se  présentent  sous 
la  forme  de  vésicules  pédiculées ,  légèrement  jaunâ- 
tres, demi-transparentes,  fortementhygrométriques, 
grossissant  pendant  les  temps  humides,  diminuant 
pendant  les  temps  secs ,  en  sorte  que  les  malades  se 
;  croient  complètement  guéris  •  et  formés  d'un  tissu 
|  mou,  homogène  et  contenant  dans  ses  cellules  un  li- 
!  quide  jaunâtre  qui,  lorsqu'il  s'écoule,  ne  laisse  pins 
qu'une  membrane  mince,  pellucide  et  muciforme. 
!  Ces  polypes,  toujours  indolents  ,  naissent  de  la  mu- 
queuse, sur-tout  du  bord  libre  des  cornets  :  ils  sont 
ordinairement  multiples  et  agglomérés  les  uns  aux 
autres  '7  ils  n'acquièrent  pas  un  grand  volume  j  mais 
ils  se  régénèrent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  ne 
dégénèrent  point  en  cancer. 

20  Les  polypes  sarcomateux  et  fongueux  ou 
charnus  sont  d'un  rouge  bleuâtre  ,  durs,  ordinaire- 
ment pyriformes,  à  base  plus  ou  moins  étroite  -?  leur 
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parenchyme  est  homogène  et  formé  d'un  tissu  cel- 
lulaire très  dense,  divisé  par  des  stries  fibreuses;  ils 
croissent  plus  lentement  que  les  précédents  •  ils  sai- 
gnent très  facilement,  sont  douloureux,  dégénèrent 
facilement  en  cancer  et  s'étendent  aux  parties  voi- 
sines (os,  cartilages). 

4°  Les  polypes  granuleux  se  présentent  sous  la 
forme  de  petits  grains  blanchâtres ,  pédicules  ,  rap- 
prochés les  uns  des  autres  ,  occupant  souvent  une 
grande  étendue;  ils  se  détachent  aisément,  croissent 
lentement  et  sont  peu  douloureux;  mais  ils  dégénè- 
rent aussi  en  cancer. 

5°  Les  polypes  fibreux  ,  dont  le  nom  indique  la 
texture ,  appartiennent  à  la  membrane  fibreuse  de 
la  pituitaire  et  se  développent  sous  la  muqueuse  qui 
leur  forme  une  enveloppe  :  ils  sont  indolents  ,  s'ac- 
cumulent lentement,  mais  sont  susceptibles  de  pren- 
dre un  volume  énorme  et  de  déformer  horrible- 
ment les  parties  ;  ils  ne  gênent  que  par  l'action  mé- 
canique qu'ils  exercent  sur  les  parties  voisines  :  ils 
sont  susceptibles  de  se  ramollir  et  de  se  transformer 
en  matière  cérébriforme. 

1070.  Symptômes.  Au  commencement  on  observe 
de  l'enchiffrènement ,  de  la  pesanteur  de  tête  et 
tous  lès  symptômes  d'un  coryza;  bientôt  il  se  fait  un 
écoulement  séro-muqueux.  La  céphalalgie  frontale 
et  syncipitale  augmente  ;  les  yeux  et  les  paupières 
sont  pesants.  L'indisposition  diminue  pendant  les 
temps  secs  et  augmente  pendant  les  temps  humides. 
Peu  à  peu  le  nez  change  de  forme  :  il  est  épaté ,  il 
devient  oblique  ;  les  commissures  labiales  et  palpé- 
braies  sont  tiraillées  du  côté  malade  ;  la  respiration 
est  difficile  et  ne  se  fait  guère  que  par  la  bouche, 
qui  reste  ouverte  et  devient  sèche ,  de  même  que  le 
pharynx.  Si  les  polypes  se  développent  en  arrière , 
ils  compriment  le  voile  du  palais ,  pénètrent  dans  le 
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pharynx,  rendent  la  déglutition  difficile  et  détermi- 
nent quelquefois  la  surdité  par  compression  du  pa- 
villon de  la  trompe  d'Eustache.  11  survient  souvent 
des  accès  de  suffocation ,  sur-tout  pendant  la  nuit. 
Dans  presque  tous  les  cas  ,  l'odorat  et  le  goût  sont 
perdus  ;  il  y  a  un  épiphora  continuel  ;  la  voix  est 
nasillarde,  et  pendant  le  sommeil  il  y  a  un  ronflement 
très  fort. 

Si  le  polype  est  dégénéré  en  cancer,  alors  les  dou- 
leurs sont  très  vives  ;  il  s'écoule  un  liquide  icho- 
reux  des  narines ,  qui  exhalent  en  même  temps  une 
odeur  fétide  et  repoussante ;  la  carie  et  la  nécrose 
font  des  progrès;  la  fièvre  s'allume  et  le  malade  suc- 
combe. 

107 1 .  Causes.  Elles  sont  presque  entièrement  in- 
connues ;  les  corysas  fréquemment  répétés ,  les 
coups  _,  les  chutes ,  l'abus  des  sternutatoires  ,  en  sont 
les  causes  les  plus  ordinaires. 

1072.  Pronostic.  Il  varie  selon  la  nature  et  le  de- 
gré de  développement.  Les  polypes  vésiculeux  sont 
peu  graves  ,  mais  ils  se  reproduisent  avec  la  plus 
grande  facilité  ;'  les  polypes  fibreux  sont  d'autant 
plus  graves  qu'ils  sont  plus  volumineux;  les  poly- 
pes cancéreux  sont  des  plus  dangereux  et  très  sou- 
vent mortels  ;  cependant  tant  que  leur  pédicule  est 
sain,  l'on  peut  espérer  la  guérison. 

MALADIES   DU   SÎEÏUS   M AXIX.I. AIRE . 

Fractures  de  ses  parois. 

1073.  Les  fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur 
sont  ordinairement  le  résultat  de  causes  directes, 
(coups,  chutes,  plaies  d'armes  à  feu);  quelquefois 
indirectes  (forte  commotion  etc.)  Elles  sont  ordi- 
nairement compliquées  de  plaies  et  de  commotion 
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cérébrale.  Le  déplacement  est  peu  marqué*  quelque- 
fois cependant  il  y  a  inégalité  du  rebord  alvéolaire 
supérieur.  C'est  principalement  la  paroi  antérieure 
du  sinus  qui  est  exposée  à  être  enfoncée.  On  reconnaît 
cette  lésion  au  vide  qui  se  trouve  dans  la  fosse  ca- 
nine et  à  la  sortie  d'une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  sang  par  la  narine  correspondante. 

Inflammation  de  la  muqueuse. 

1074.  Causes.  Coups.,  chutes,  violences  extérieures 
quelconques;  mais  le  plus  ordinairement  carie  des 
dents. 

1075.  Symptômes.  Douleur  fixe,  profonde  et  ten- 
sive,  occupant  l'intérieur  de  la  face,  depuis  le  bord 
alvéolaire  jusqu'à  l'orbite;  chaleur  brûlante  à  la  joue; 
pulsations  insupportables  qui  retentissent  dans  toute 
la  tête;  insomnie;  fièvre. 

Abcès. 

107 6.  Symptômes.  Aux  symptômes  de  l'inflamma- 
tion aiguë,  succède  un  sentiment  de  pesanteur  et 
de  tension  dans  l'épaisseur  de  la  joue;  il  y  a  mou- 
vement fébrile ,  et  l'abcès  est  formé  ;  il  peut  aussi 
reconnaître  pour  cause  un  abcès  extérieur  qui  a 
déterminé  la  carie  du  s? nus.  Si  l'ouverture  de  cette 
cavité  est  libre,  le  pus  s'écoule  dans  les  fosses  nasales, 
sur-tout  par  la  situation  sur  le  côté  opposé  à  la  mala- 
die .  ou  par  de  fortes  inspirations  ;  souvent  la  paroi 
antérieure  du  sinus  se  dilate,  s'amincit,  soulève  la 
joue  et  s'ulcère.  Les  ouvertures  ainsi  formées  se 
voient  tantôt  sur  la  joue ,  tantôt  dans  l'intérieur 
de  la  bouche ,  tantôt  du  côté  de  l'orbite.  Presque 
toujours  situées  plus  ou  moins  haut,  elles  ne  peu- 
vent suffire  à  l'écoulement  libre  et   permanent  de 
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îa  suppuration;  aussi  restent-elles  béantes  pendant 
quelque  tems  ;  puis  elles  se  rétrécissent  et  s'obli- 
tèrent jusqu'à  ce  que  la  collection  purulente  s'é- 
tant  reproduite,  l'ulcération  se  renouvelle.  Ces  fis- 
tules du  sinus  maxillaire  présentent  presque  toutes 
des  alternatives  d'ouverture  et  d'apparente  gué- 
rison  ,  qui  les  rendent  en  quelque  sorte  périodiques. 
Elles  peuvent  dépendre  non-seulement  d'abcès, 
mais  aussi  de  tous  les  autres  amas  de  liquide,  et 
même  de  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Hydropisie. 

1077.  Si  l'inflammation  de  la  muqueuse  est  peu  in- 
tense ,  elle  se  termine  par  une  collection  de  mucosités 
visqueuses  et  demi-transparentes  qui  constituent  Thy- 
dropisie  du  sinus.  Cette  accumulation  ne  s'annonce 
que  par  des  phénomènes  fort  obscurs;  la  distension  à 
laquelle  elle  donne  lieu  peut  dépendre  également 
de  la  présence  d'une  tumeur  fibreuse ,  ou  de  toute 
autre  production  morbide.  On  a  vu  ainsi  la  joue 
soulevée ,  la  voûte  palatine  déprimée ,  l'œil  dé- 
placé et  la  narine  oblitérée. 

1078.  La  carie  et  la  nécrose  du  rebord  alvéolaire 
ou  des  parois  de  la  cavité  ,  sont  le  résultat  de  longues 
irritations  _,  de  même  que  des  ulcérations  cancé- 
reuses. 

1 07g.  Des  exostoses  considérables  s'observent  quel- 
quefois, recouvertes  dans  leur  périphérie  d'une  lame 
osseuse  ;  la  substance  en  est  spongieuse  et  blanchâ- 
tre ;  sa  texture  analogue  à  celle  de  l'agaric.  La  forme 
du  sinus  et  des  parties  voisines  est  altérée.  On  les 
reconnaîtra,  en  ce  qu'il  n'y  a  ni  écoulement,  ni  dou- 
leur, ni  sortie  de  fongus  par  la  narine ,  ni  destruc- 
tion ni  chute  des  dents,  ni  amincissement  des  parois, 
qui  sont  au  contraire  plus  épaisses. 
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Pofypes  du  sinus  maxillaire* 

1080.  Ces  polypes  sont  ordinairement  ou  fibreux 
ou  sarcomateux,  et  rarement  vésiculeux.  Ils  dépen- 
dent presque  toujours  d'une  inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  du  sinus;  souvent  leurs  causes  sont 
inconnues.  Leurs  signes  sont  presque  nuls  dans  le 
commencement;  ils  consistent  par  la  suite  en  une 
douleur  obtuse ,  en  une  gêne  continuelle  dans  l'in- 
térieur de  l'un  des  côtés  de  la  face  et  quelquefois  en 
des  douleurs  lancinantes ,  soit  du  côté  de  l'arcade 
dentaire ,  soit  du  côté  de  la  joue  ou  de  l'orbite.  La 
narine  du  côté  correspondant  est  le  siège  d'un  écou- 
lement, tantôt  de  sang,  tantôt  de  sanie  fétide.  Peu 
a  peu  le  polype  repousse  les  parois  osseuses  ;  le  nez 
est  porté  du  côté  opposé  ;  la  pommette  devient  plus 
saillante;  l'œil  est  chassé  de  l'orbite;  le  canal  nasal 
est  comprimé;  il  y  a  épiphora.  Les  parois  amincies 
se  perforent,  donnent  passage  au  polype  plus  ou 
moins  ulcéré,  qui  pousse  des  embranchements  dans 
la  bouche,  dans  le  pharynx,  sous  la  joue^  dans  le 
nez,  dans  les  orbites,  et  même  à  travers  la  fente 
sphénoïdale,  comme  Sabatier  en  rapporte  un  exem- 
ple.observé  sur  un  individu  qui  succomba  à  la  com- 
pression du  cerveau. 

BSÂS.ABIES   DE  2»A  BOUCHE. 

1 081 .  Plaies  des  Lèvres  et  Cancer  de  ces  parties. 
(V.  tome  V,  Cinquième  Examen.  ) 

Bec-de-liÈvre. 

10812.  Sous  le  nom  de  bec-de-lièvre  l'on  désigne 
deux  états  des  lèvres ,  très  différents  quant  à  leur 
origine,  mais  ayant  l'un  avec  l'autre  de  nombreuses 
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analogies.  i°  Une  division  permanente  de  l'une  ou 
de  l'autre  lèvre ,  résultant  d'une  plaie  dont  les  bords 
se  sont  cicatrisés  isolément,  constitue  le  bec-de-liè- 
vre accidentel  ou  trauma Ligue.  i°  Une  fente  ou  di- 
vision verticale  de  la  lèvre  supérieure,  par  vice  ori- 
ginel de  conformation  et  par  arrêt  de  développe- 
ment, division  tantôt  simple,  tantôt  double  et  fré- 
quemment accompagnée  de  quelque  autre  diffor- 
mité de  l'arcade  dentaire  supérieure ,  de  la  voûte 
palatine  et  même  du  voile  du  palais ,  constitue  le 
bec-de-lièvre  congénial  ou  naturel. 

io83.  i°  Bec-de-lièvre  accidentel.  Il  succède  ra-^ 
rement  aux  plaies  par  instrument  tranchant,  mais 
assez  fréquemment  aux  plaies  contuses ,  telles  que 
celles  d'armes  à  feu*  il  se  voit  le  plus  souvent  à  la 
lèvre  inférieure,  quelquefois  à  toutes  deux;  il  peut 
exister  sur  tous  les  points  de  l'étendue  des  lèvres  ,  et 
parfois  même  au  niveau  des  commissures.  Il  est  tou- 
jours simple  en  ce  sens  que  l'on  ne  voit  jamais 
coïncider  avec  lui  d'autres  conformations  vicieuses 
des  parties  voisines.  La  division  est  quelquefois 
oblique  en  dedans  ou  en  dehors;  les  bords,  tantôt 
[droits  et  réguliers,  tantôt  irrégulièrement  configu- 
rés, sont  le  plus  ordinairement  assez  minces,  et  ne 
iprésentent  jamais  de  bourrelet;  ils  sont  recouverts 
(d'une  cicatrice  blanchâtre,  et  plus  ou  moins  épaisse; 
quelquefois  il  y  a  de  fortes  adhérences  avec  le  bord 
alvéolaire  correspondant. 

1084.  2°  Bec  de-lièvre  congénial.  Il  affecte  le  plus 
ordinairement  la  lèvre  supérieure;  la  fente  est  verti- 
cale el  placée,  sinon  sur  la  ligne  médiane,  au  moins 
très  près  d'elle  ;  elle  comprend  ou  non  toute  la  hau- 
teur de  la  lèvre;  il  n'y  a  point  ici  perte  de  substance; 
les  bords  sont  épais,  arrondis,  recouverts  par  une 
membrane  rouge  et  molle  semblable  à  celle  de  l'ou- 
verture de  la  bouche;  chacun  d'eux  forme  avec  le 
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bord  libre  de  la  lèvre  un  angle  droit  ou  légèrement 
obtus,  dont  le  sommet  est  arrondi-  ils  sont  séparés 
par  un  intervalle  plus  ou  moins  grand  qui  laisse  voir 
une  partie  du  rebord  alvéolaire  de  la  mâchoire  su- 
périeure et  les  dents  incisives*  cet  intervalle  est 
quelquefois  fort  irrégulier;  il  augmente  lorsque  le 
sujet  pleure  ou  rit  ;  il  n'est  jamais  dû  à  une  perte  de 
substance  ,  et  il  n'y  a  jamais  que  division  de  la  lèvre 
avec  écartement. 

Les  variétés  de  cette  maladie  sont  nombreuses  et 
de  deux  sortes  très  diversement  combinées.  Les  unes 
appartiennent  à  la  lèvre  même  :  la  division  est  uni- 
que ou  multiple,  le  plus  souvent  elle  est  double; 
elle  comprend  toute  la  hauteur ,  ou  une  partie  seu- 
lement de  la  hauteur  de  la  lèvre.  Le  premier  cas  est 
le  plus  commun.  Son  siège  est  presque  toujours  à  la 
lèvre  supérieure,  très  rarement  sur  la  ligne  médiane. 
D'autres  variétés  appartiennent  aux  organes  voisins 
qui  présentent  une  conformation  vicieuse  :  telles 
que,  déviation  des  dents  incisives;  saillie  en  avant 
des  os  maxillaires  supérieurs;  séparation  des  deux 
os  maxillaires;  écartement  plus  ou  moins  étendu 
des  deux  moitiés  de  la  voûte  palatine;  division  com- 
plète ou  incomplète  du  voile  du  palais  sur  la  ligne 
médiane.  Ces  différentes  variétés  peuvent  se  com- 
biner entre  elles  et  avec  celles  qui  appartiennent  à 
la  lèvre  elle-même. 

io85.  Les  effets  du  bec-de-lièvre  accidentel  sont 
une  difformité ,  une  gène  dans  l'articulation  des  sons, 
et  sur- tout ,  lorsqu'il  siège  à  la  lèvre  inférieure,  un 
écoulement  continuel  d'une  quantité  considérable 
de  salive ,  perte  qui  affaiblit  le  malade  ,  et  peut  don- 
ner lieu  au  marasme.  Ceux  du  bec-de-lièvre  congé- 
nial  sont  une  difficulté  de  la  succion  qui  nécessite 
l'usage  du  biberon  ;  s'il  y  a  fente  à  la  voûte  palatine , 
une  partie  du  lait  pénètre  dans  les  narines  et  s'é- 
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coule  au  dehors;  une  altération  extraordinaire  dans 
le  timbre  de  la  voix,  et  une  difficulté  très  grande 
dans  l'articulation  des  sons;  enfin  l'usage  des  in- 
struments à  vent  est  interdit  aux  personnes  affectées 
de  cette  maladie, 

Inflammation  de  la  parotide. 

1086.  Cette  maladie  ne  présente  rien  de  bien  re- 
marquable ;  nous  renvoyons  au  Ve  volume  (  Cin- 
quième Examen)  ,  à  parler  du  squirrhe  et  du  cancer 
de  cette  glande. 


Fi 
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1087.  -kes  nstules  salivaires  sont  la  conséquence 
d'une  lésion  du  canal  excréteur  principal  d'une 
glande  salivaire,  ou  des  radicules  excréteurs  qui  con- 
courent à  le  former.  Les  anciens,  qui  en  ignoraient 
la  nature,  les  appelaient  fistules  séreuses.  La  situa- 
tion de  la  glande  parotide  et  de  son  conduit  l'expose 
beaucoup  plus  à  l'atteinte  des  corps  extérieurs  que 
les  autres  glandes  salivaires  ;  aussi  les  fistules  de  ces 
parties  sont-elles  beaucoup  plus  communes  que  celles 
de  la  glande  sublinguale  et  du  conduit  de  Warthon. 

1088.  Causes.  Section  totale  ou  partielle  par  in- 
struments tranchants,  piquants,  contondants  ou  cau- 
térisants; gangrènes  profondes;  engorgements  scro- 
fuleux  terminés  par  suppuration  et  par  ulcération  ; 
caiie  d'une  ou  de  plusieurs  dents;  présence  d'un 
corps  étranger;   inflammation  de  la  parotide ,  etc. 

1089.  Symptômes.  Ces  fistules  se  reconnaissent  à 
leur  situation,  et  sur-tout  à  la  nature  du  liquide 
transparent  et  visqueux  qu'elles  versent  au  dehors, 
Ce  fluide  s'écoule  sur -tout  en  grande  abondance 
pendant  la  mastication  des  aliments  durs  et  sapides  ; 
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dans  la  durée  d'un  seul  repas  le  malade  peut  en 
perdre  plusieurs  onces ,  ce  qui  peut  finir  par  pro- 
duire l'épuisement.  S'il  y  a  une  tumeur,  elle  se  vide 
par  la  compression.  Les  fistules  parotidiennes  se 
distinguent  de  celles  du  conduit  de  Sténon ,  parce 
qu'elles  sont  situées  plus  en  arrière  dans  le  voisinage 
de  l'oreille,  et  qu'elles  laissent  échapper  une  moin- 
dre quantité  de  salive. 

Grenouillette. 

1090.  On  donne  ce  nom  à  une  tumeur  située  au- 
dessous  de  la  langue  et  formée  par  la  dilatation  du 
conduit  de  Warthon.  Elle  a  été  ainsi  appelée,  soit 
à  cause  de  sa  ressemblance  avec  le  goitre  aérien  des 
grenouilles,  soit  à  cause  de  quelque  analogie  entre 
le  croassement  de  ces  batraciens  et  la  prononciation 
altérée  du  malade. 

1091.  Causes.  Les  enfants  y  sont  plus  exposés  que 
les  adultes.  Le  plus  ordinairement  la  grenouillette  est 
le  résultat  de  l'obstruction  ou  de  l'oblitération  de  l'ori- 
fice du  canal  de  Warthon ,  soit  par  une  aphte  déve- 
loppée derrière  les  dents  incisives  inférieures,  soit  par 
la  blessure  du  conduit  pendant  la  section  du  frein  de 
la  langue,  ou  par  quelque  ulcération  de  la  paroi  in- 
férieure de  la  bouche,  ou  bien  enfin  par  des  calculs 
salivaires  ou  par  des  mucosités  épaissies.  La  com- 
pression du  canal  par  une  tumeur  développée  dans 
le  voisinage  et  l'inflammation  chronique  de  ce  con- 
duit, sont  souvent  aussi  la  cause  de  cette  maladie.  Le 
peu  de  densité  et  de  résistance  du  conduit  de  Warthon 
l'exposent  bien  davantage  aux  dilatations  qu'aux  fis- 
tules; le  contraire  a  lieu  pour  le  conduit  de  Sténon. 

1092.  Symptômes.  La  grenouillette  forme  une  tu- 
meur molle  ,  fluctuante,  blauchâtre,  demi-transpa- 
rente, indolente,  arrondie  ou  oblongue  d'avant  en 
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arrière,  légèrement  aplatie  de  haut  en  bas ,  et  déve- 
loppée au-dessous  de  la  langue  à  côté  de  son  frein. 
Cette  tumeur  prend  de  l'accroissement;  elle  refoule 
en  bas  les  génio-glosses  et  les  génio-hyoïdiens ,  et 
fait ,  sous  le  menton  ,  une  saillie  que  l'on  a  pu  pren- 
dre pour  quelque  abcès  froid  ou  quelque  engorge- 
ment lymphatique.  Tantôt  elle  refoule  en  haut  et 
en  arrière  la  langue  qui  bientôt  ne  peut  plus  être 
aperçue  ;  il  en  résulte  alors  une  grande  gêne  ou  une 
impossibilité  de  la  mastication  et  de  la  pronon- 
ciation; en  avant,  la  tumeur  repousse  les  incisives  et 
les  canines,  et  amène  ainsi  l'ulcération  des  genci- 
ves. On  l'a  vu  remplir  toute  la  bouche ,  et  don- 
ner lieu  à  une  suffocation  imminente.  Dans  tous 
les  cas,  la  tumeur,  en  acquérant  peu  à  peu  plus  de 
volume,  devient  dure  par  Fépaississement  de  ses 
parois ,  perd  sa  transparence ,  et  devient  le  siège  de 
douleurs  constantes.  Le  liquide  qu'elle  contient  est 
visqueux  ,  limpide ,  transparent  et  semblable  à  du 
blanc  d'ceuf;  les  parois  sont  minces  et  demi-transpa- 
rentes tant  que  la  tumeur  est  récente  ;  lorsqu'elle  est 
ancienne,  le  liquide  devient  trouble,  quelquefois  pu- 
rulent, épais,  et  laisse  précipiter  un  sédiment  calcaire 
ou  des  concrétions  plus  ou  moins  volumineuses. 

Plaies  de  la  langue, 

ioq3.  Elles  peuvent  être  faites  par  instrument 
tranchant,  piquant  et  contondant.  En  général,  elles 
sont  d'une  guérison  assez  facile  '7  elles  peuvent  ce- 
pendant s'ulcérer  et  prendre  un  mauvais  caractère, 
par  un  vice  interne  ou  par  une  irritation  qu'entre- 
tiennent les  aspérités  d'une  dent. 

Gonflement  de  la  langue. 
1094.  Cet  organe  peut  acquérir  un  volume  énorme, 
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se  porter  hors  de  la  bouche,  descendre  au-devant 
du   cou  et   menacer  le    malade    de    strangulation. 

(Yoy.  Glossite ,  2o3.) 

adhérence  de  la  langue  par  ses  bords  avec   les 

gencives. 

1095.  Cette  adhérence,  qui  est  rare,  rend  la  lan- 
gue immobile,  et  par  cela  même  la  succion  impossi- 
ble. Cet  organe  peut  également  être  maintenu  ap- 
pliqué à  la  paroi  inférieure  de  la  bouche  par  le 
prolongement  du  filet  jusqu'à  sa  pointe. 

Engorgement  des  amygdales. 

1096.  L'inflammation  des  tonsilles  peut  détermi- 
ner l'engorgement  de  ces  organes  de  manière  à  leur 
donner  la  dureté  du  squirrhe,  sans  qu'il  y  ait  dégé- 
nérescence carcinomateuse.  Dans  ce  cas,  la  glande 
devient  dure,  indolente,  volumineuse,  de  manière 
à  gêner  la  respiration ,  la  déglutition  et  la  phona- 
tion. 

Affections  de  la  luette. 

1097.  Cet  organe  peut  être  attaqué  d'inflamma- 
tion, de  gonflement,  d'ulcères,  etc.;  mais  il  peut 
présenter  chez  les  enfants  un  vice  de  conformation 
tel,  que  le  voile  du  palais  est  fendu  avec  ou  sans 
écartement  des  os.  Il  en  résulte  une  grande  difficulté 
pour  la  déglutition  et  la  phonation.  Cette  sépara- 
tion congéniale  peut  être  guérie  par  la  staphylo- 
raphie. 

1098.  Prolongement  de  la  luette.  Dans  ce  cas,  la 
base  de  la  langue  est  en  contact  avec  l'extrémité  de 
la  luette,  ce  qui  fait  naître  l'envie  perpétuelle  d'a- 
valer, et  une  toux  sèche  et  fréquente. 
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MALADIES  DU  COU. 

Plaies  du  cou. 

1099.  Les  plaies  du  cou  diffèrent  entre  elles  » 
i°  sous  le  rapport  de  l'instrument  qui  les  produit 
(piquant  ,  tranchant  ou  contondant)  ;  20  sous  le 
rapport  des  régions  qu'elles  occupent  (antérieures, 
postérieures,  latérales ,  sus-hyoïdiennes  et  sous-hyoï- 
diennes)* 3°  sous  le  rapport  des  parties  qu'elles  inté- 
ressent selon  qu'elles  sont  plus  ou  moins  profondes  ; 
4°  enfin  sous  le  rapport  des  circonstances  qui  les  ac- 
compagnent (corps  étrangers,  héniorrhagie,  emphy- 
sème, inflammation,  lésion  des  nerfs  ou  de  la  moelle.) 

1  ° .  Plaies  de  la  région  an te'rieure. 

ïioo.  A.  Par  instrument  piquant.  Ces  plaies 
peuvent  être  simples  ou  compliquées  de  lésion  des 
nerfs  ou  de  la  moelle  épinière ,  etc.  Dans  le  pre- 
mier cas,  douleurs  aiguës,  mouvements  convulsifs 
et  altérations  dans  les  fonctions  de  l'organe  qui  re- 
çoit les  filets  du  nerf  blessé  ;  lorsque  la  moelle  épi- 
nière a  été  lésée  ,  si  la  blessure  est  profonde  et  très 
voisine  de  l'origine  de  cet  organe ,  le  malade  périt 
sur-le-champ  ;  si  elle  est  placée  plus  bas ,  la  plu- 
part des  parties  situées  au-dessous  sont  privées  de 
sentiment  et  de  mouvement.  Si  le  larynx  et  la  tra- 
chée-artère sont  intéressés  ,  il  survient  fréquem- 
ment de  l'emphysème  •  la  petitesse  de  l'ouverture  > 
le  défaut  de  parallélisme  en  sont  les  causes  prin- 
cipales. Du  sang  peut  aussi  dans  ces  cas  s'introduire 
dans  les  bronches  et  déterminer  la  suffocation. 

1 101 .  B,  Par  instrument  tranchant.  Elles  peuvent 
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être  longitudinales  ou  transversales.  Les  premières 
ne  présentent  rien  de  bien  remarquable  ;  les  diffé- 
rents organes  qui  composent  la  région  antérieure  du 
cou  peuvent  être  atteints^  mais  la  réunion  des  parties 
est  toujours  plus  facile  que  dans  les  suivantes.  Les 
plaies  transversales  diffèrent  beaucoup  en  raison  de 
leurs  situation  et  de  leur  profondeur. 

i°  Plaies  sus-hyoïdiennes .  Elles  peuvent  s'éten- 
dre jusqu'à  la  bouche  ,  comprendre  depuis  la  peau 
jusqu'aux  muscles  linguaux.  La  lèvre  supérieure 
dans  ces  plaies  est  portée  en  haut  et  en  devant  par 
les  muscles  qui  s'attachent  à  la  mâchoire  ;  l'infé- 
rieure est  tirée  en  bas  et  en  arrière  par  les  sterno  et 
omoplat-hyoïdiens  et  les  constricteurs  du  pharynx; 
de  là ,  formation  d'un  espace  triangulaire  plus  ou 
moins  grand.  Si  la  tête  est  droite,  l'on  voit  le  fond 
de  la  bouche;  la  salive  et  les  boissons  sortent  par  la 
plaie  ;  si  au  contraire  elle  est  trop  fléchie ,  les  liqui- 
des passent  en  partie  dans  le  larynx  et  peuvent  suf- 
foquer le  malade.  Le  pronostic  de  ces  plaies  est 
grave. 

2° Plaies  sous-hyoïdiennes .  a.  hyo-thyroïdiennes. 
Si  elles  pénètrent  jusque  dans  le  pharynx,  l'écarte- 
ment  des  lèvres  est  médiocre.  Dans  le  fond  de  la  plaie 
et  en  haut,  on  voitl'épiglotte  isolée  et  sans  appui;  l'air 
et  les  mucosités  de  la  bouche  sortent  par  la  plaie  ; 
il  y  a  un  écoulement  continuel  de  salive;  delà,  soif 
dévorante  et  inflammation  gangreneuse  du  fond  de 
la  plaie.  La  voix  est  conservée,  mais  non  la  parole, 
à  moins  que  l'on  ne  rapproche  le  menton  du  cou,  et 
que  l'on  ne  force  l'air  à  passer  par  la  bouche. 

b.  Plaies  laryngées.  Il  est  très  rare  qu'elles  pénè- 
trent dans  le  pharynx.  Ces  plaies  ont  pour  effets  pri- 
mitifs communs ,  le  passage  de  l'air  par  l'ouverture 
accidentelle,  une  hémorrhagie  artérielle  assez  forte, 
et  l'introduction  du  sang  dans  les  voies  respiratoi- 
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res,  d'où  résulte  une  grande  difficulté  de  respirer  , 
accident  que  produit  souvent  l'hémorrhagie  vei- 
neuse. La  lèvre  supérieure  est  tirée  en  haut  par  la 
chaîne  des  muscles,  qui  vont  du  cartilage  thyroïde  à 
l'hyoïde  et  à  la  mâchoire  ;  l'inférieure  est  portée  en 
bas  par  son  propre  poids ,  et  par  la  contraction  des 
muscles  tronqués.  Si  la  plaie  attaque  le  cartilage  thy- 
roïde au-dessus  de  la  glotte,  la  voix  est  conservée,  mais 
non  la  parole.  Si  elie  a  son  siège  au-dessous  delà  glotte, 
il  y  a  perte  simultanée  de  la  voix  et  de  la  parole  ; 
dans  ce  cas  l'hémorrhagie  peut  être  considérable  si 
l'artère  cricoïdienne  a  été  coupée.  Lorsque  les  coups 
ont  été  multipliés  ,  le  larynx  se  trouve  divisé  en  plu- 
sieurs endroits  et  en  plusieurs  sens;  quelquefois  une 
pièce  cartilagineuse  presque  flottante  suit  les  im- 
pulsions qui  lui  sont  communiquées  par  l'air  ;  il  y  a 
gêne  de  la  respiration  et  altération  de  la  voix ,  qui 
peut  cependant  être  produite  si  la  pièce  vient  à  fer- 
mer la  plaie. 

c.  Plaies  trachéennes.  Ces  plaies  sont  accom- 
pagnées d'hémorrhagie ,  d'épanchement  de  sang 
dans  les  voies  aériennes ,  et  de  perte  de  la  voix  et 
delà  parole  ;  mais  si  l'on  rapproche  les  deux  bouts 
du  tuyau  aérien  par  l'inclinaison  de  la  tête  en  avant , 
la  voix  et  la  parole  peuvent  être  rendues.  La  trachée 
peut  être  entièrement  divisée;  dans  ce  cas  les  artères 
et  les  veines  voisines  le  sont  ordinairement  aussi,  et 
la  mort  est  très  prompte.  Si  le  conduit  aérien  seul  est 
intéressé,  le  bout  inférieur  s'enfonce  au-dedans  des 
parties ,  l'air  ne  pénètre  plus  dans  les  poumons ,  et 
le  blessé  périt  asphyxié  ;  si  le  pharynx  est  intéressé, 
les  boissons  sortent  par  la  plaie. 

1102.  C,  Par  instrument  contondant.  —  Con- 
tusions. Elles  n'offrent  rien  de  bien  remarquable. 
Le  larynx  et  la  trachée,  par  leur  mobilité,  éludent 
ordinairement  le  coup;  cependant  si  celui-ci  est  vio- 
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lent  et  perpendiculaire,  si  sur-tout  il  y  a  forte  cons- 
triction  ,  il  peut  se  faire  sous  la  muqueuse  une  in- 
filtration sanguine  assez  considérable  pour  gêner 
plus  ou  moins  la  respiration  ;  de  plus ,  les  muscles 
intrinsèques  du  larynx  ne  peuvent  plus  exécuter  leurs 
fonctions,  et  il  en  résulte  une  aphonie  plus  ou  moins 
complète.  Enfin,  l'écrasement  des  cartilages  peut 
avoir  lieu  chez  les  vieillards. 

i  io3.  Plaies  confuses  par  armes  à  feu.  Les  balles 
et  en  général  tous  les  corps  lancés  par  la  poudre  à 
canon,  produisent  au  cou  des  plaies  très  dange- 
reuses. C'est  alors  que  l'on  voit  les  fractures  des  ver- 
tèbres, la  lésion  de  la  moelle ,  soit  par  le  projectile  , 
soit  par  les  esquilles;  les  gros  vaisseaux,  le  larynx  et 
la  trachée  sont  presque  toujours  atteints.  C'est  sur- 
tout à  la  suite  de  ces  plaies  que  l'on  observe  des 
fistules. 

2°  et  3°.  Plaies  des  re'gions  postérieures 
et  latérales. 

î  io4-  Elles  ne  présentent  rien  de  particulier.  Dans 
les  premières,  la  lésion  de  la  colonne  vertébrale  et 
delà  moelle  sont  toujours  très  à  craindre  $  dans  les 
secondes.,  c'est  sur-tout  la  lésion  des  gros  vaisseaux 
et  des  nerfs. 

Corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 

i  io5.  Considérés  en  eux-mêmes,  ces  corps  étran- 
gers peuvent  être  divisés  en  organiques  (sangsues, 
ascarides,  etc.  )  et  en  inorganiques.  Les  corps  inorga- 
niques peuvent  être  solides,  mous,  liquides  ou 
gazeux,  et  agir,  soit  par  leurs  propriétés  physiques 
(  forme,  volume,  etc.  ),  soit  par  leurs  propriétés  chi- 
miques (  liquides  corrosifs,  etc.  ).  Relativement  à  leur 
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introduction  dans  les  voies  aériennes,  tantôt  ces  corps 
étrangers  ont  pris  naissance  dans  ces  conduits  (con- 
crétions du  croup);  tantôt  ils  proviennent  des  fosses 
nasales  (polypes),  du  pharynx,  de  l'estomac  même; 
tantôt  ils  proviennent  du  dehors;  quelquefois,  dans 
ce  cas,  ils  ont  pénétré  par  des  ouvertures  acciden- 
telles (plaies  d'armes  à  feu)  ;  ordinairement  cepen- 
dant ils  s'introduisent  par  les  voies  naturelles ,  soit 
au  moment  de  la  déglutition;  alors  ils  dépassent  en 
bas  le  niveau  de  l'épiglotte,  puis,  par  un  mouvement 
d'anti-déglutition,  ils  sont  reportés  en  haut  et  soulè- 
vent la  soupape  qui  ne  peut  plus  s'opposer  à  leur 
introduction;  d'autres  fois,  au  moment  de  la  dégluti- 
tion, l'envie  de  rire  ou  de  parier  donne  lieu  à  l'élé- 
vation de  l'épiglotte,  et  des  parcelles  d'aliments 
pénètrent  dans  la  glotte.  Le  plus  souvent  on  observe 
cet  accident  chez  les  enfants  qui  s'amusent  à  recevoir 
dans  la  bouche  des  corps  qu'ils  ont  jetés  en  l'air;  ces 
corps  trouvant  le  passage  libre  et  entraînés  peut-être 
par  l'air  qui  s'y  précipite,  y  pénètrent  facilement. 
Pour  s'introduire  ainsi ,  ces  corps  ne  doivent  pas 
avoir  plus  de  dix  à  douze  lignes  dans  leur  plus  grand 
diamètre;  des  corps  plus  volumineux  ne  pourraient 
pas  s'y  introduire;  mais  en  couvrant  l'entrée  du 
larynx  et  la  bouchant,  ils  pourraient  produire  sur- 
le-champ  la  suffocation. 

1 106.  Les  corps  étrangers  peuvent  siéger,  soit  dans 
le  larynx ,  sur-tout  dans  les  ventricules ,  soit  dans  la 
trachée-artère ,  soit  dans  ses  bronches ,  très  souvent 
à  leur  bifurcation.  Ils  peuvent  être  fixes  à  une 
certaine  hauteur  ou  mobiles  d'un  point  à  un  autre, 
pendant  l'expiration  et  pendant  l'inspiration.  Ils 
peuvent  affecter  diverses  positions  et  devenir  tantôt 
horizontaux,  d'autres  fois  verticaux  ou  obliques;  ce 
qui  arrive  sur-tout  aux  pièces  de  monnaie.  Relati- 
vement à  leur  mode  de  sortie ,  tantôt  ils  sont  ex- 
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puisés  par  des  efforts  de  toux  ou  d'éternument., 
tantôt  ils  percent  les  parois  des  tubes  aériens,  et 
viennent  sortir,  soit  par  l'œsophage,  soit  par  l'anus, 
d'autres  fois  par  des  lieux  fort  éloignés. 

1107.  Symptômes.  Les  corps  étrangers  introduits 
dans  les  voies  aériennes  y  donnent  lieu  à  une  dou- 
leur plus  ou  moins  violente  dont  le  siège   indique 
celui  qu'ils  occupent,  à  une  difficulté  plus  ou  moins 
grande  dans  la  respiration,  quelquefois  à  une  immi- 
nente suffocation ,  caractérisée  par  l'effroi  du  ma- 
lade, ses  efforts  d'inspiration,  la  couleur  violacée 
de  la  face,  l'injection  des  conjonctives,  le  brillant 
des  yeux,  etc.  Presque  toujours  à  l'accès  le  plus  vio- 
lent succède  un  calme  plus  ou  moins  absolu;  le  ma- 
lade n'éprouve  plus  qu'un  sentiment  incommode 
dans  les  voies  aériennes  ;  la  respiration  est  accom- 
pagnée d'un  râlement  et  d'un  sifflement  distinct  ;  la 
voix  est  altérée;  mais  bientôt,  à  l'occasion  d'un  léger 
effort  ou  d'un  changement  de  position  ,  la  suffoca- 
tion  devient  de  nouveau  imminente.  Si  le  corps 
étranger  est  mobile  dans  le  tube  aérien,  il  remonte 
vers  la  glotte  pendant  l'expiration,  et  redescend  vers 
les  bronches  pendant  l'inspiration;  la  douleur  se  fait 
sentir  successivement  dans  tous  les  points  de  la  tra- 
chée. Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  corps  peuvent 
déterminer  la  mort  soit  immédiatement,  soit  consé- 
cutivement. A  la  suite  de  ces  accidents  primitifs,  il 
en  survient  d'autres  consécutifs.  Le  plus  souvent  une 
violente  inflammation  s'empare  des  conduits  aériens; 
elle  passe  à  l'état  chronique,  et  une  phthisie  laryn- 
gée ou  une  bronchite  chronique  entraîne  le  malade 
au   tombeau.  Quelquefois  cependant  la  muqueuse 
s'accoutume  à  leur  présence,  et  les  sujets  n'éprou- 
vent pas  une  très  grande  incommodité^  mais  ces  cas 
sont  infiniment  rares. 
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Corps  étrangers  dans  l'oesophage. 

i  108.  Tout  corps  arrêté  dans  l'œsophage  est  re- 
gardé comme  corps  étranger.  Ces  corps  considérés 
en  eux-mêmes  peuvent  être  organiques  et  vivants 
(  sangsues  avalées  en  buvant ,  ascarides  lombricoï- 
des  remontés  de  l'estomac  et  qui  se  sont  arrêtés  sous 
forme  de  paquet);  ou  inorganiques  :  ces  derniers 
peuvent  être  solides  ou  mous  (substances  alimen- 
taires); tantôt  ils  sont  arrondis  et  lisses  (pièces  de 
monnaie,  boules);  d'autres  fois  aîongés ,  piquants 
ou  tranchants  (  fourchettes ,  ciseaux  )  ;  d'autres  fois 
ce  sont  des  corps  anguleux  et  irréguliers  (  frag- 
ments d'os  ,  etc.)  Leur  volume  est  extrêmement 
variable.  Les  propriétés  chimiques  de  ces  corps  doi- 
vent encore  être  prises  en  considération  dans  cer- 
tains cas.  L'on  conçoit  en  effet  que  certains  corps 
solides  corrosifs  introduits  dans  l'œsophage,  déter- 
mineront des  accidents  particuliers  qui  deviendront 
la  source  de  différentes  indications. 

Quant  à  leur  mode  d'introduction  ,  rarement  ces 
corps  ont  pris  naissance  dans  l'œsophage;  quelque- 
fois ils  proviennent  des  fosses  nasales  (polypes);  d'au- 
tres fois,  après  être  parvenus  dans  l'estomac,  ils  sont 
rejetés  de  ce  viscère  et  s'arrêtent  dans  l'œsophage; 
mais  le  plus  ordinairement  ils  proviennent  du  dehors, 
et  alors  tantôt  ils  ont  pénétré  par  des  voies  acciden- 
telles (balles  de  fusil),  tantôt,  et  c'est  e  plus  ordi- 
naire, par  les  voies  naturelles  (bol  alimentaire  trop 
volumineux). 

Considérés  sous  le  rapport  de  leur  séjour  dans 
l'œsophage ,  ces  corps  peuvent  siéger  à  la  partie  cer- 
vicale et  supérieure  de  ce  conduit  et  à  sa  région  pec- 
torale ,  en  bas  sur-tout.  Nous  verrons  que  les  acci- 
dents diffèrent  dans  ces  deux  cas  :  tantôt  ces  corps 
sont  fixés  et  comme  implantés  dans  îes  parois,  d'au- 
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très  fois  ils  sont  mobiles;  ils  peuvent  affecter  diverses 
positions,  et  suivant  qu'ils  seront  horizontalement 
ou  verticalement  placés,  les  symptômes  seront  mo- 
difiés. Leur  séjour  peut  être  plus  ou  moins  prolongé; 
on  en  a  vu  rester  pendant  long-temps ,  mais  alors 
ils  s'étaient  logés  dans  l'épaisseur  des  parois. 

Quant  au  mode  de  sortie  de  ces  corps,  tantôt  ils 
sont  expulsés  par  les  efforts  de  vomissement,  d'au- 
tres fois  ils  pénètrent  dans  l'estomac;  ils  suivent  toute 
la  longueur  du  canal  intestinal  et  sortent  par  l'anus; 
on  en  a  vu  sortir  par  l'urètre.  Très  souvent  aussi  ils 
sortent  par  des  voies  accidentelles  ;  après  avoir  cor- 
rodé ou  percé  l'œsophage,  ils  passent  dans  divers 
organes  accolés  à  ce  canal  (trachée-artère,  bronches), 
ou  bien  ils  pénètrent  dans  la  masse  du  tissu  cellulaire 
qui  sépare  les  deux  téguments,  et  se  font  jour  jusqu'en 
des  lieux  souvent  fort  éloignés,  au  moyen  d'une  in- 
flammation ,  d'une  ulcération  et  d'une  cicatrisation 
successives. 

iioq.  Symptômes.  Les  signes  de  la  présence  des 
corps  étrangers  dans  l'œsophage,  sont:  la  douleur, 
dont  le  siège  varie  suivant  la  hauteur  à  laquelle  ils 
sont  fixés ,  et  qui  augmente  par  les  efforts  de  déglu- 
tition ;  la  difficulté  ou  l'impossibilité  complète  d'a- 
valer; souvent  une  tumeur  sur  les  côtés  du  cou,  le 
gaucheplus  particulièrement;  les  données  que  fournit 
l'examen  du  canal  à  l'aide  du  cathéter  œsophagien 
de  Dupuylren  ,  qui  fait  reconnaître  la  présence  de 
ces  corps  ,  la  profondeur  à  laquelle  ils  sont  placés , 
leur  densité,  le  degré  de  force  avec  lequel  ds  sont 
retenus,  leur  volume  et  la  grandeur  de  l'espace  qu'ils 
laissent  libre  entre  eux  et  les  parois  de  l'œsophage. 
Joignons  à  ces  signes  ceux  qui  dépendent  de  la  com- 
pression des  organes  voisins ,  tels  que  la  suffocation 
imminente ,  qui  résulte  de  la  compression  de  la  tra- 
chée-artère, la  congestion  du  sang  vers  la  face  ou  le 
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cerveau,  dépendant  de  la  compression  des  veines  ju- 
gulaires, etc. 

Plaies  de  poitrine. 

i  i  io.  On  distingue  les  plaies  de  la  poitrine  en  non 
pénétrantes,  et  en  pénétrantes,  suivant  qu'elles  n'in- 
téressent que  les  parois  de  cette  cavité  ou  qu'elles  in- 
téressent la  plèvre  et  les  organes  contenus  dans  le 
thorax. 

1 1 1 1 .  i°  Les  plaies  non  pénétrantes  peuvent  être 
faites  par  des  instruments  piquants ,  tranchants  ou 
contondants.  Elles  sont  simples  ou  compliquées  ; 
elles  ne  présentent  rien  de  particulier,  sinon  que  les 
plaies  par  instruments  piquants  donnent  lieu  assez 
fréquemment ,  lorsqu'elles  sont  voisines  de  la  clavi- 
cule ou  de  Faisselle,  à  une  douleur  vive  qui  se  pro- 
page ordinairement  le  long  du  bras  et  de  l'avant- 
bras ,  par  suite  de  la  blessure  de  quelqu'un  des  nerfs 
de  ces  régions.  La  blessure  de  l'une  des  branches  ou 
du  tronc  de  l'artère  axillaire,  ou  de  l'une  des  grosses 
veines  de  cette  région,  complique  assez  fréquem- 
ment ces  plaies  de  poitrine.  Il  en  résulte  des  épan- 
chements  derrière  le  grand  pectoral  ou  dans  l'ais- 
selle. 

Quant  aux  plaies  par  instrument  contondant  et 
aux  contusions ,  elles  sont  fréquemment  accompa- 
gnées de  fractures  des  côtes,  de  l'inflammation  con- 
sécutive des  organes  thoraciques  et  de  maladies  or- 
ganiques du  cœur. 

ii \i.i°  Les  plaies  pénétrantes  sont  celles  qui 
intéressent  îa  plèvre  et  les  organes  contenus  dans 
le  thorax.  Elles  peuvent  être  faites  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants  j  elles 
peuvent  être  simples  ou  compliquées, 

1 1 13.  Symptômes.  Les  signes  des  plaies  pénétrantes 
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sont  rationnels  et  sensibles.  Les  premiers  sont  ceux 
que  l'on  tire  de  la  largeur  de  la  plaie  extérieure 
comparée  à  celle  de  l'instrument  vulnérant  dans 
les  différents  points  de  sa  longueur ,  de  la  direction 
suivant  laquelle  l'instrument  a  agi,  etc.;  les  seconds 
sont  l'issue  par  la  plaie  de  l'air  qui  s'échappe  du 
poumon  blessé  ,  ou  de  l'air  qui  a  pénétré  entre  la 
plèvre  et  le  poumon;  la  sortie  d'un  sang  rouge,  ver- 
meil et  écuineux;  la  sortie  de  liquides  échappés  de 
l'œsophage;  le  crachement  de  sang  avant  le  déve- 
loppement de  l'inflammation,  les  phénomènes  d'un 
épanchementde'sang  dans  le  thorax  et  ceux  de  l'in- 
flammation traumatique  des  viscères  qui  y  sont  con- 
tenus. On  a  proposé  de  sonder  la  plaie ,  d'y  prati- 
quer des  injections  d'eau  tiède ,  pour  s'assurer  si 
la  plaie  est  ou  non  pénétrante;  mais  ces  moyens  ou 
d'autres  analogues  sont  illusoires  et  dangereux  , 
puisque  ce  n'est  pas  la  pénétration  qui  en  fait  le 
danger,  mais  bien  la  lésion  de  quelque  viscère. 

1 1 14.  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  or- 
dinairement compliquées.  Les  accidents  qu'elles 
présentent  sont  primitifs  ou  consécutifs.  Les  pre- 
miers sont  :  la  lésion  des  artères  intercostales  et 
des  mammaires  internes  ;  l'emphysème  ,  la  pré- 
sence de  corps  étrangers  ,  la  hernie  du  poumon  , 
l'épanchement  de  sang  dans  la  poitrine  par  la  lé- 
sion du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  les  plaies  du 
cœur  ,  celles  de  l'œsophage ,  celles  du  diaphragme, 
et  le  passage  dans  la  cavité  thoracique  de  quelque 
portion  de  l'un  des  viscères  abdominaux.  Les  acci- 
dents consécutifs  sont  :  l'inflammation  des  divers 
organes  thoraciques,  des  plèvres,  des  poumons,  du 
cœur,  les  épanchements  de  sérosité  purulente  ou  de 
pus,  les  fistules,  les  anévrysmes. 

Examinons  les  principaux  de  ces  accidents. 

La  blessure  des  poumons  doit  avoir  lieu  le  plus 
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ordinairement;  on  la  reconnaît  au  crachement  subit 
de  sang  et  à  la  sortie  par  la  plaie  d'un  sang  vermeil 
et  écumeux;  l'emphysème  et  l'inflammation  des  pou- 
mons s'y  joignent  bientôt. 

La  blessure  des  artères  intercostales  se  reconnaît 
à  des  signes  différents,  suivant  quel'hémorrhagie  qui 
en  est  la  suite,  se  fait  en  dehors  ou  en  dedans  de  la 
cavité  des  plèvres.  Si  le  sang  s*  écoule  au-dehors ,  ce 
qui  a  lieu  lorsque  la  plaie  est  large  et  directe,  il  y  a 
sortie,  par  saccades,  d'un  sang  rouge  et  vermeil,  et 
cessation  de  l'écoulement  lorsque  le  doigt,  introduit 
dans  la  plaie ,  comprime  l'artère  sur  le  bord  infé- 
rieur de  la  côte  qui  correspond  à  la  lèvre  supérieure 
de  la  solution  de  continuité;  en  outre,  si  l'on  intro- 
duit dans  la  plaie  une  carte  pliée  en  gouttière  et  si  le 
sang  s'écoule  par  cette  gouttière,  c'est  qu'il  vient  de 
l'artère  ;  sinon  il  est  fourni  par  quelque  autre  point 
de  la  solution  de  la  cavité  de  la  poitrine ,  enfin,  en 
écartant  légèrement  les  lèvres  de  la  division ,  on 
peut  apercevoir  entre  elles  le  côté  d'où  sort  le  liquide. 
S  île  sang  sJ  épanche  dans  la  poitrine,  ce  qui  arrive 
lorsque  la  plaie  est  étroite ,  oblique  ou  sinueuse  , 
on  observe  les  signes  propres  à  tout  épanchement 
de  sang  dans  la  cavité  des  plèvres,  signes  que  nous 
examinerons  plus  bas. 

U  emphysème  est  constitué  par  l'infiltration  d'un 
fluide  gazeux  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  des 
parois  thoraciques.  Il  peut  exister  dans  les  plaies 
de  la  poitrine  ,  avec  ou  sans  lésion  du  poumon  ou 
de  son  conduit  aérien.  On  explique  sa  formation 
dans  les  plaies  sans  lésion  du  poumon  ,  par  l'entrée 
de  l'air  pour  occuper  le  vide  formé  dans  l'inspira- 
tion ;  mais  dans  l'expiration  ,  il  tend  à  parcourir  la 
même  voie;  il  éprouve  des  obstacles  par  la  forme  de 
la  plaie,  s'insinue  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire, 
et  forme  une  tumeur  flatueuse  qui  grossit  peu  à  peu, 
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Si  le  conduit  aérien  et  le  poumon  sont  lésés ,  l'air 
passe  facilement  dans  le  tissu  cellulaire ,  et  peut  se 
propager  très  loin  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Les  corps  étrangers  sont  ordinairement  des  frag- 
ments d'épée ,  de  couteaux  ?  des  esquilles  détachées 
des  côtes  ,  des  balles  ou  des  portions  de  vêtements. 
L'examen  de  la  plaie ,  celui  de  l'instrument  vulné- 
rant,  des  vêtements  du  sujet,  de  même  qu'une  dou- 
leur fixe  et  la  toux  servent  à  faire  reconnaître  cette 
complication .  Ces  corps  étrangers  restent  quelque- 
fois fixés  dans  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  • 
ordinairement  ils  tombent  dans  la  cavité  du  tho- 
rax ,  et  alors  tantôt  ils  contractent  des  adhérences 
qui  les  circonscrivent  et  les  fixent  (ils  peuvent  alors 
s'enkyster  et  rester  en  place  pendant  plusieurs  an- 
nées); d'autres  fois  un  foyer  d'inflammation  s'étend 
autour  d'eux  ;  un  abcès  se  forme  et  perce  ,  soit  les 
bronches,  soit  la  plèvre,  soit  les  parois  thoraciques  , 
soit  enfin  celles  de  l'abdomen;  le  corps  étranger 
peut  suivie  ces  diverses  voies  et  être  rejeté  souvent 
très  loin  de  son  siège  primitif. 

La  hernie  du  poumon  est  assez  rare  ;  tantôt  la 
partie  herniée  est  saine,  alors  on  la  réduit  après 
avoir  opéré  un  débridement,  si  cela  était  nécessaire; 
d'autres  fois  elle  est  étranglée  et  gangrenée  ;  dans 
ce  cas  on  la  lie  et  on  l'extirpe. 

Les  plaies  du  cœur  sont  une  des  plus  graves 
complications  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine; 
elles  sont  tantôt  promptement  mortelles ,  lorsque 
l'organe  a  été  traversé  de  part  en  part  et  lésé  dans 
ses  ventricules  sur-tout;  quelquefois  cette  mort 
prompte  arrive  dans  des  blessures  étroites ,  dans  les- 
quelles une  certaine  quantité  de  sang  épanché  dans 
le  péricarde  comprime  le  cœur  et  empêche  ses  mou- 
vements ;  d'autres  fois  les  plaies  du  cœur  ne  sont  mor- 
telles qu'au  bout  de  quelques  jours;  un  caillot  s'est 


PLAIES   DE    POITRINE.  /±63 

formé ,  les  fibres  musculaires  ont  fermé  momenta- 
nément l'orifice  de  la  blessure,  mais  bientôt  celle-ci 
se  rouvre,  et  la  mort  a  lieu.  Quelquefois  enfin ,  mais 
fort  rarement ,  ces  plaies  sont  suivies  de  guérison. 
Le  diagnostic  de  ces  plaies  est  difficile;  la  situation 
et  la  direction  de  la  plaie ,  les  défaillances,  la  peti- 
tesse et  l'inégalité  du  pouls ,  les  sueurs  froides  ne 
sont  que  des  signes  incertains. 

Les  plaies  de  V œsophage  sont  annoncées  par  la 
sortie  des  boissons  par  la  plaie  située  dans  la  partie 
déclive ,  par  la  gêne  de  la  déglutition  ,  par  les 
efforts  de  vomissement  et  par  l'oppression  qui  aug- 
mente à  mesure  qu'augmente  la  quantité  des  bois- 
sons épanchées  dans  le  thorax. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  des  plaies  péné- 
trantes de  la  poitrine  ,  nous  croyons  devoir  signaler 
la  hernie  du  poumon  et  les  fistules  thoraciques. 
Ces  dernières  sont  presque  toujours  entretenues  par 
le  passage  du  pus  qui  provient  d'un  abcès  plus  ou 
moins  profond ,  ou  d'un  épanchement  pleurétique. 
Quant  à  la  première  ,  elle  est  rare  et  donne  lieu  à 
une  tumeur  indolente ,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  et  dont  le  caractère  essentiel  est  d'aug- 
menter de  volume  au  moment  de  l'inspiration. 

Epanchemenls  de  sang  dans  la  poitrine. 

1 1 1-5.  Le  sang  qui  s'épanche  dans  la  cavité  thora- 
ci que  peut  provenir  de  diverses  sources  :  du  cœur, 
des  gros  troncs  artériels,  des  branches  artérielles  et 
des  veines. 

1 1 16.  Symptômes.  Oppression ,  respiration  brève, 
fréquente ,  suspirieuse ,  anxiété  extrême  qui  force  à 
changer  souvent  de  position;  parmi  celles  que  le 
malade  prend  tour  à  tour,  il  conserve  de  préférence 
celles  dans  lesquelles  le  tronc  est  fléchi  et  les  attaches 
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du  diaphragme  sont  relâchées  j  décubitus  sur  le  côté 
malade  ;  pesanteur  incommode  vers  la  région  du 
diaphragme  et  douleurs  quelquefois  vives  aux  points 
d'attache  de  ce  muscle;  quelquefois  en  changeant 
déposition  ou  par  quelque  violente  secousse ,  le  ma- 
lade a  la  sensation  d'un  Ilot  de  liquide  qui  frappe 
contre  les  parois  du  thorax;  la  percussion  donne  un 
son  mat  dans  tous  les  points  occupés  par  le  liquide  ; 
comme  celui-ci  se  déplace ,  la  matité  du  son  le  suit  et 
ne  se  fait  sentir  que  vers  les  points  les  plus  déclives  ;  le 
bruit  respiratoire  est  plus  faible  que  dans  l'état  natu- 
rel, et  disparaît  même  tout-à-fait.  Au  bout  de  quelques 
jours  il  apparaît  quelquefois,  vers  l'angle  des  fausses 
côtes,  une  ecchymose  d'un  violet  clair;  le  pouls  est 
petit,  concentré,  fréquent;  la  peau  est  pâle  et  froide; 
des  sueurs  visqueuses  inondent  la  face  et  le  cou; 
enfin  les  forces  diminuent  rapidement. 

ii  17.  Quant  aux  épanchements  de  sérosité  et  de 
pus  ,  nous  en  avons  parlé  précédemment  en  traitant 
de  l'hydrothorax  et  de  la  pleurésie  (  33o ,  323  ). 

Abcès  de  poitrine. 

n  18.  Les  abcès  delà  poitrine  peuvent,  d'après 
leur  siège  ,  se  distinguer  en  quatre  genres  :  i°  les 
abcès  développés  dans  l'épaisseur  des  parois  llw- 
raciques  ;  20  les  abcès  développés  entre  la  plèvre 
pariétale  et  ces  mêmes  parois,  tels  sont  les  abcès  du 
médiastin;  3°  les  abcès  dans  la  cavité  des  plèvres , 
ou  empyème  purulent,  soit  enkysté,  soit  non  en- 
kysté ;  4°  les  abcès  de  l'intérieur  des  organes  con- 
tenus dans  la  poitrine.  On  comprend  généralement 
sous  le  nom  de  vomiques ,  toutes  les  collections  pu- 
rulentes qui,  formées  dans  l'intérieur  delà  poitrine 
et  quelquefois  même  à  l'extérieur  de  cette  cavité , 
se  font  jour  dans  les  bronches,  et  sont  expectorées 


PLAIES    DE    POITRINE.  /±65 

tout-à-coup  eu  abondance  et  par  une  sorte  de  vo- 
missement. 

1 1 19.  i°  Les  abcès  des  parois  de  la  poitrine  peu- 
vent siéger  dans  la  région  costale ,  dans  la  région 
sternale  ,  ou  enfin  dans  la  région  vertébrale.  Us 
sont  idiopathiaues ,  c'est-à-dire  développés  dans 
l'endroit  même  de  la  lésion  ;  c'est  ainsi  qu'une 
cause  d'inflammation  ayant  agi  sur  le  sternum ,  pai- 
es emple  ,  un  abcès  pourra  s'y  manifester  •  ou  bien 
symptomaliques  de  quelque  affection  ,  soit  des 
parois  de  la  poitrine  ,  soit  des  organes  voisins.  Le$, 
abcès  idiopathiaues  ne  présentent  rien  de  bien  par- 
ticulier ;  tantôt  superficiels  ,  ils  sont  facilement  ap- 
préciables; tantôt  profonds,  ils  deviennent  plus  dif- 
ficiles à  distinguer.  Mais  une  différence  importante 
est  relative  à  leur  mode  de  terminaison:  tantôt,  en 
effet,  obéissant  à  la  grande  loi  qui  fait  que  le  pus  a 
de  la  tendance  à  se  porter  à  la  surface  du  corps  pour 
être  éliminé  de  l'économie,  ces  abcès  s'ouvrent  au- 
dehors,  et  alors  ils  sont  des  plus  simples  -y  d'autres 
fois  ils  s'ouvrent  ailleurs -tantôt  le  pus  fuse  entre  les 
plans  musculaires  et  aponévrotiques  ,  et  va  former 
des  abcès  par  congestion  sur  les  parois  de  l'abdomen, 
soit  en  avant,  soit  sur-tout  en  arrière;  quelquefois 
le  pus  fusant  plus  loin,  peut  parvenir  jusqu'à  l'aînc; 
d'autres  fois  ces  abcès,  par  un  travail  de  dehors  en 
dedans,  se  rapprochent  des  plèvres  et  finissent  par 
s'ouvrir  clans  leur  cavité.  Quant  aux  abcès  par  con- 
gestion ou  sympiomatiques  qui  siègent  dans  l'épais- 
seur des  parois  de  la  poitrine,  tantôt  ils  sont  dus  à 
des  abcès  du  poumon  ou  du  thymus  ;  tantôt  ils  sont 
le  résultat  d'abcès  du  cou,  ou  de  la  carie  des  verte 
bres  ou  des  côtes. 

1 120.  i°  Les  abcès  développés  entre  la  plèvre  cos- 
tale ou  ses  replis  et  la  paroi  thoraciquc ,  peuvent  se 
distinguer:  en  ceux  qui  siègent  dans  la  région  cos~ 
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taie  et  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que 
nous  venons  de  décrire,  et  en  ceux  qui  siègent  dans 
la  région  médiastine. 

Les  abcès  du  médiastin  antérieur  sont  très  sou- 
vent symptomatiques  de  la  carie  du  sternum ,  à  la 
suite  de  coups  ou  de  blessures  ,  ou  à  la  suite  des 
vices  vénérien  ou  scrofuleux.  Leur  foyer  primi- 
tif est  quelquefois  beaucoup  plus  éloigné;  au  cou,  à 
l'abdomen,  par  exemple.  Le  plus  ordinairement, 
ces  abcès  altèrent ,  amincissent  et  perforent  le  ster- 
num ,  et  se  font  jour  au  dehors ,  tantôt  en  haut ,  à 
travers  la  partie  échancrée,  tantôt  entre  les  cartila- 
ges costo-sternaux,  tantôt  enfin  sur  les  côtés  de  l'ap- 
pendice xyphoïde. 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  fondera  sur  les  signes 
commémoratifs ,  puis  sur  les  caractères  présents  de 
l'abcès  ,  et  sur-tout  sur  le  cathétérisme  explorateur 
avec  une  sonde  cannelée  ou  une  sonde  de  femme. 
Tant  que  l'abcès  reste  à  l'intérieur  ,  son  diagnostic 
est  très  difficile;  la  fluctuation  a  pu  le  faire  prendre 
pour  une  hydro -péricarde. 

1121.  Les  abcès  du  médiastin  postérieur  sont 
moins  fréquents  que  les  précédents  et  dépendent  de 
la  carie  des  vertèbres  dorsales  ,  ou  des  articulations 
costo-vertébrales,  ou  de  l'inflammation  et  de  la  fonte 
purulente  des  ganglions  lymphatiques  de  cette  ré- 
gion. 

1122.  3D  Abcès  ou  plutôt  Epanchements  puru- 
lents dans  la  cavité  pleurale  y  ou  Empyème  puru- 
lent. (  Voy.  Pleurésie,  323.  ) 

ua3.  4°  Abcès  développés  dans  V intérieur  des 
organes  contenus  dans  le  thorax.  (Voy.  les  mala- 
dies de  ces  divers  organes. 
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MALADIES  DES  MAMELLES. 

Inflammation  du  Mamelon. 

1 124-  Elle  peut  être  la  suite  d'applications  astrin- 
gentes ,  de  la  malpropreté ,  et  d'aphtes  ayant  leur 
siège  dans  la  bouche  du  nourrisson. 

Gerçures  et  Ulcères  du  Mamelon. 

1 125.  Dans  ces  affections ,  le  mamelon  jouit  d'une 
sensibilité  extrêmement  douloureuse  ;  souvent  il 
paraît  presque  séparé  par  sa  base  de  la  totalité  de 
la  mamelle,  La  succion,  dans  ces  cas,  s'oppose  à  la 
guérison. 

Engorgement  de  la  Glande  mammaire. 

1 126.  Il  peut  arriver  par  suite  de  l'impression  du 
froid  sur  le  sein  d'une  femme  nouvellement  accou- 
chée, par  suite   d'une  compression  plus  ou  moins 

1  prolongée.  Il  est  rare  de  voir  les  deux  mamelles  en- 
1  gorgées  à  la  fois ,  mais  il  arrive  souvent  de  voir 
l'inflammation   passer  d'une  glande  mammaire   à 
il  l'autre. 

1 127.  Symptômes.  Ils  varient  suivant  que  l'engor- 
1  gement  est  simplement  laiteux  ou  compliqué  drin- 

flammation.  Dans  le  premier  cas,  les  mamelles  sont 
:  gonflées,  tendues,  parsemées  de  cordes  noueuses 
1  qui  se  ramifient  jusqu'aux  aisselles,  et  par  suite  s'op- 
posent aux  mouvements  des  muscles  de  cette  région. 
Dans  le  second  cas ,  les  mamelles  sont  excessivement 
dures  et  douloureuses  •  il  y  a  symptômes  caractéris- 
tiques du  phlegmon;  la  douleur  s'irradie  aux  parties 
environnantes;  la  forme  de  l'organe  diffère:  tantôt 
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les  mamelles  sont  rondes ,  si  le  tissu  cellulaire  est 
seulement  affecté  ;  tantôt  elles  sont  inégales,  bosse- 
lées, raboteuses  ,  si  l'inflammation  a  son  siège  dans 
la  glande  mammaire.  Cette  affection  peut  se  termi- 
ner par  résolution  ,  par  suppuration  ,  ou  -passer  à 
l'état  de  squirrhe  et  de  cancer;  dans  le  cas  d'inflam- 
mation du  tissu  cellulaire ,  la  suppuration  est  plus 
rapide;  le  pus  est  plus  blanc  et  plus  louable;  à  la 
suite  de  l'inflammation  de  la  glande  mammaire,  le 
pus  est  grisâtre ,  présente  des  flocons  ;  et  dans  le 
premier  cas ,  l'abcès  se  déterge  plus  rapidement  que 
dans  le  second. 

Cancer  des  Mamelles. 

1 128.  Causes.  Age  de  quarante  à  cinquante  ans; 
coups  et  violences  extérieures  ,  telles  que  la  pres- 
sion d'un  corset  mal  Fait.  À  l'époque  de  la  cessa- 
tion des  règles  ,  certaines  tumeurs  ,  auparavant 
indolentes  et  roulantes  ,  deviennent  squirrheuses. 

On  distingue  trois  modifications  principales  dans 
le  cancer  des  mamelles  :  i°  lorsque  la  maladie  ré- 
side dans  le  tissu  cellulaire  adipeux ,  la  tumeur  est 
ovoïde  ou  arrondie  ,  roulante  ,  entourée  d'un  vrai 
kyste  formé  par  les  lames  du  tissu  cellulaire  re- 
foulé ;  '2°  lorsque  c'est  la  glande  mammaire  qui  est 
malade,  l'engorgement  commence,  tantôt  par  les 
parties  voisines  du  mamelon,  tantôt  par  un  point 
voisin  de  la  circonférence  ;  le  squirrhe  n'est  jamais 
bien  circonscrit  ;  il  se  confond  avec  les  parties  encore 
saines,  et  lorsque  îa  glande  est  entièrement  enva- 
hie ,  elle  forme  un  corps  volumineux ,  bosselé ,  irré- 
gulier, auquel  le  mamelon  est  adhérent,  et  qu'en- 
veloppe un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  flasque  ou 
graisseux;  3°  lorsque  ce  sont  les  téguments,  on 
observe  des  tubercules  arrondis,  consistants,  viola- 


MALADIES   DES    MAMELLES.  4^9 

ces ,  qui  augmentent  graduellement  en  nombre  et 
en  volume,  et  se  confondent;  la  peau  endurcie  se 
plisse  et  se  retire  sur  la  mamelle  desséchée  :  cette 
dernière  forme  est  la  plus  rebelle ,  mais  aussi  la  plus 
rare.  Enfin  ,  l'on  voit  quelquefois  le  sein  en  totalité , 
devenir  volumineux,  dur,  très  pesant  et  semblable  à 
une  masse  pierreuse;  il  persiste  dans  cet  état  pen- 
dant peu  de  temps  ;  mais  bientôt  s'y  développent  leâ 
caractères  du  cancer. 

Les  douleurs  lancinantes  sont  d'abord  intermit- 
tentes avec  des  exacerbations  le  soir,  puis  devien- 
nent continues;  les  ganglions  axillaires,  et  sur- 
tout ceux  qui  correspondent  à  la  face  postérieure  du 
grand  pectoral ,  le  long  de  son  bord  inférieur  , 
s'engorgent  ;  la  tumeur  offre  des  bosselures  plus 
marquées  ;  la  peau  prend  une  couleur  brunâtre  et 
comme  plombée;  une  des  tumeurs  se  ramollit  et 
s'ulcère  ;  sa  surface  est  inégale  ,  violacée  ,  d'un 
rouge  foncé  ,  parsemée  de  plaques  grisâtres  et  cou- 
verte d'un  putrilage  fétide,  qui  croupit  en  partie 
dans  le  fond  des  sinuosités;  les  bords  sont  calleux  , 
durs  et  renversés  en  dehors;  des  hémorrbagies  sur- 
viennent ;  les  côtes  sont  envahies  ,  et  la  mort  est  W 
suite  du  marasme  ,  ou  d'hémorrhagies  petites  , 
mais  répétées,  ou  d'une  hémorrhagie  foudroyante y 
ou  enfin  d'une  pleurésie. 

La   termir-  aison  de  cette  maladie  peut  être  heu- 
reuse ,  lorsque    la  gangrène  envahissant  la  masse 
squirrheuse ,  la  détruit  en  totalité. 
e        1 129.  Pronostic.  Il  est  toujours  grave;  cependant 
|i    le  squirrhe  qui  se  développe  long-temps  après  la 
é-    suppression  des  menstrues,  et  sur-tout  après  soixante 
ans  ,  marche  très  lentement  et  est  peu  douloureux; 
au  contraire  celui  qui  est  survenu  à  l'époque  critique, 
ou  qui  est  resté  jusques-là  stationnaire,  est  très  grave. 
ii3o.  Diagnostic.  Il  faut  distinguer  le  squirrhe 

3e  ex.  4° 
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des  lipomes ,  des  kystes,  des  Uydaiides  ,  qui  se 
développent  fréquemment  dans  les  mamelles  :  les 
douleurs  et  l'altération  des  téguments  peuvent  seules 
indiquer  la  nature  de  la  tumeur. 

1 1 3 1 .  Caractères  analo iniques.  Aussi  long-temps 
que  les  tumeurs  sont  dures  et  indolentes,  on  les 
trouve  composées  de  tissu  squirrlieux  ,  de  ma- 
tière cérébriforme  crue,  ou  d'une  fibrine  dense, 
organisable,  répandue  entre  les  mailles  des  tissus. 
En  se  ramollissant ,  le  squirrhe  et  le  tissu  encépha- 
loïde  deviennent  plus  vasculaires  ;  alors  souvent 
apparaît  le  tissu  colloïde  ;  des  vaisseaux  se  dévelop- 
pent et  forment  quelquefois  des  gerbes  (fongus  hé- 
malode  des  Anglais)  j  des  foyers  sanguins  résultent 
de  la  rupture  des  vaisseaux  dilatés. 


MALADIES  DE  L'ABDOMEN. 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

1 132.  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  diffè- 
rent par  \euv  situation ,  leur  longueur  et  leur  régu- 
larité. Elles  sont  le  résultat  d'une  lésion  faite  par 
un  instrument  piquant  ,  tranchant  ou  contondant  ; 
elles  sont  simples  ou  compliquées.  Les  signes  qui 
font  reconnaître  qu'elles  sont  pénétrantes,  se  tirent 
de  la  comparaison  de  l'instrument  vulnérant  avec 
la  plaie,  de  la  direction  de  l'instrument ,  de  l'intro- 
duction de  la  sonde  ,  de  la  sortie  des  viscères  et  des 
fluides  contenus  da"ns  certains  réservoirs. 

1 133.  i°  Plaies  pénétrantes  simples.  (  Voy.  cinA 
quième  Examen.) 

il 34.  1°  Plaies  pénétrantes  compliquées.  Ces 
plaies  peuvent  être  compliquées  de  corps  étrangers, 
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de  V issue  de  quelque  viscère ,  de  la  lésion  de  ces 
viscères ,  Aliémorrhagie  et  d'épanchements,  La 
péritonite  vieut  en  outre  compliquer  le  plus  ordw 
nai rement  ces  différents  accidents. 

A.  Corps  étrangers.  Ils  proviennent,  le  plus 'or- 
dinairement, du  dehors;  souvent  ils  sont  tellement 
situés  ,  qu'on  ne  peut  les  atteindre  ;  alors  ,  après  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé,  ils  déterminent  une 
inflammation  éliminatoire,  et  se  font  jour  au  dehors 
par  divers  points. 

B.  Issue  de  quelque  viscère.  Les  parties  qui  s'é- 
chappent le  plus  ordinairement  à  travers  les  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen,  sont  les  intestins  grêles 
et  l'épiploon  ,  séparément  ou  simultanément  •  le 
colon,  l'estomac,  le  ccecum  ne  font  issue  que  très 
difficilement.  Les  causes  de  la  sortie  des  viscères 
sont  l'ouverture  des  parois  elles-mêmes ,  la  contrac- 
tion spasmodique  des  muscles  abdominaux  ,  le  re- 
foulement dû  aux  mouvements  respiratoires  ,  le 
poids  des  parties,  etc.  Les  viscères  déplacés  peuvent 
l'être  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ;  ils 
peuvent  être  aussi  libres  ou  étranglés. 

C.  Lésion  des  viscères  abdominaux.  Toutes  les 
parties  contenues  dans  l'abdomen  peuvent  être  lé- 
sées par  l'instrument  vulnérant.  Les  signes  qui  ca- 
ractérisent la  lésion  de  telle  ou  telle  d'entre  elles , 
se  tirent  de  la  situation  et  de  la  direction  de  la 
plaie,  des  excrétions  naturelles  ou  accidentelles ,  et 
des  symptômes  propres  à  la  lésion  de  chaque  vis- 
cère. 

1 135.  i°  Plaies  de  l'intestin.  Ces  plaies  peuvent 
être  faites  par  des  instruments  de  diverses  formes  j 
elles  sont  longitudinales  ou  transversales  ,  complè- 
tes ou  incomplètes  ;  elles  peuvent  enfin  être  com- 
pliquées de  divers  accidents.  Enfin  une  seule  plaie 
existe  ordinairement  j  sauvent  cependant  on  m  ob* 
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serve  plusieurs,  soit  que  plusieurs  coups  aient  été 
portés,  soit  que  l'instrument  ayant  pénétré  profon- 
dément, ait  successivement  traversé  plusieurs  anses 
intestinales. 

1 106.  Caractères  de  la  plaie  de  l'intestin.  Si  l'on 
examine  l'intestin  blessé,  l'on  trouve,  dans  le  cas  de 
■piqûre ,  un  petit  renflement  de  la  muqueuse  ,  qui 
s'engage  dans  l'ouverture  et  la  ferme.  Dans  le  cas 
^incision    longitudinale  ,    la     plaie    prend    une 
forme  ovale  par  la  contraction  des  fibres  circulaires, 
et  la  muqueuse  fait  saillie.  Dans  le  cas   d'incision 
transversale  incomplète ,  les  bords  de  la  plaie  se 
rapprochent  fortement ,  en  vertu  de  la  contraction 
circulaire  que  forme  cette  espèce  d'étranglement  ; 
leur  intervalle  est  rempli  par  un  double  bourrelet 
de  la  muqueuse,  et  l'intestin  est  rétréci.  Si  l'incision 
transversale  est  complète ,  les  deux  bouts  se  resser- 
rent et  se  ferment  sur  un  renflement  de  la  muqueuse. 
Cette  constriction  ne  dure  que  pendant  la  première 
demi-heure  ;  elle  ne  permet  aucun  épanchement , 
mais  plus  tard  elle  cesse,  l'intestin  se  dilate  et  il  y  a  is- 
sue des  matières  qu'il  contient.  L'ouverture  produite 
par  une  balle  devient  ovalaire  transversalement.  Les 
signes  qui  annoncent  une  lésion  de  l'intestin,  sont  les 
suivants:  si  la  partie  lésée  fait  hernie  au-dehors, 
on  reconnaîtra  très  facilement  la  plaie,  aux  carac- 
tères donnés  précédemment'  si  la  partie  blessée  est 
restée  cachée  dans  l'abdomen ,  les  symptômes  sont 
une  douleur  ordinairement  vive  ,  avec  anxiété  et 
abattement  remarquables,  hoquets  ,  nausées  ,  selles 
sanguinolentes  etbientôt  tous  les  symptômes  de  l'en- 
térite et  presque  toujours  aussi  de  la  péritonite;  ii 
survient  aussi  de  la  tympanite.  Le  canal  intestinal 
une  fois  ouvert,  tantôt  il  ne  se  fait  pas  d'épanché- 
nient;  tantôt  i'épanchement  a  lieu  et  se  fait  soit  au 
dehors,  soit  au  dedans.  ISdpanchement  lia  pas 
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lieu  si  le  canal  alimentaire  est  vide,  si  la  plaie  est 
très  petite,  si  c'est  une  piqûre,  par  exemple ,  si  les 
matières  sont  solides  ;  enfin  la  pression  des  parties 
les  unes  contre  les  autres  s'oppose  à  l'effusion,  car 
il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  cavité  péri- 
tônéale.  L'épanchèment  a  lieu  dans  les  circonstan- 
ces opposées  ,  et  alors  si  la  partie  blessée  est  au  de- 
hors ou  derrière  la  paroi ,  l'écoulement  des  matières 
se  fait  au  dehors  ;  il  a  lieu  au  contraire  clans  le  pé- 
ritoine, si  la  partie  blessée  est  profondément  située. 
Tels  sont  les  phénomènes  primitifs.  Si  le  malade 
ne  succombe  pas  à  la  péritonite,  les  phénomènes 
consécutifs  sont  remarquables  et  bien  différents  , 
selon  les  rapports  de  la  plaie  de  l'intestin  avec  celle 
des  parois  abdominales,  et  aussi  selon  les  dimensions 
respectives  de  ces  plaies.  Une  inflammation  plus  ou 
moins  grave,  selon  les  cas,  est  une  suite  nécessaire 
de  toute  lésion  de  l'intestin;  si  nous  supposons  qu'elle 
ne  soit  pas  assez  violente  pour  causer  la  mort  du 
sujet ,  une  adhérence  s'établit  entre  le  pourtour  de 
la  plaie  et  les  parties  voisines.  Si   l'adhérence  se 
fait  derrière  la  plaie  des  parois  ,  si  c'est  une  pi- 
qûre ,  un   coup  d'épée  ,  souvent  il  ne  passe  rien 
par  la  plaie  ,  qui  se  ferme  de  suite.   Si  c'est  une 
incision  ,  elle  laisse  soriir  les  matières  en  plus  ou 
moins  grande  abondance;  à  mesure  que  îa  plaie  se 
ferme,  l'écoulement  diminue;  enfin,  elle  guérit  tout- 
à-fait  si  le  cours  des  matières  n'est  pas  gêné  dans  le 
canal  ,  ou  bien  il  reste  une  fistule  stercorale.  Si  la 
division  est  complète  ,  il  s'établit  ordinairement  un 
anus  contre  nature.  Si  l'adhérence  a  lieu  profondé- 
ment,  les  matières  ne  s'epanchent  pas  dans  le  péri- 
toine, mais  elles  s'ouvrent  des  routes  anormales; 
c'est-à-dire  que  l'adhérence  peut  avoir  lieu   entre 
deux  anses  d'intestin  ,  ou  entre  un  intestin  et  la  ves- 
sie, etc.  Enfin  l'on  a  vu  des  cas  de  division  complète 
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de  l'intestin,  profondément  située,  n'être  point  suivis 
de  la  mort  ;  toutes  les  parties  voisines  s'étaient  réu- 
nies et  avaient  formé  un  cylindre  creux  qui  embras- 
sait les  bouts  séparés. 

1 1 87 .  {i°  Plaies  de  l'estomac.  Les  signes  de  ces  blés 
sures  sont  une  douleur  fixe  à  la  région  épigastrique 
la  sortie  de  matières  alimentaires ,  des  nausées,  des 
vomissements,  des  hoquets,  et  des  selles  sanguino 
lentes. 

11 38.  3P  Plaies  du  foie.  Elles  sont  caractérisées 
par  l'existence  d'une  plaie  à  l'hypochondre  droit , 
une  douleur  fixe  dans  cette  région  ,  s'étendant  le 
long  du  dos  jusqu'au  cou  et  à  l'épaule,  l'issue  d'un 
sang  noirâtre  et  abondant,  l'ictère,  etc. 

11 3g.  4°  Les  plaies  de  la  vésicule  biliaire  sont 
CDnstamment  mortelles. 

1 1 4o.  5°  Plaies  de  la  raie.  Elles  sont  caractérisées 
par  une  solution  de  continuité  dans  l'hypocliondre 
gauche  et  par  l'issue  d'un  sang  noirâtre. 

1 1 41  •  6°  Les  plaies  des  reins  se  reconnaissent  à 
une  blessure  à  la  partie  postérieure  du  tronc ,  un 
peuau  dessus  du  rebord  de  la  dernière  côte-asternale, 
et  aux  urines  sanguinolentes  que  rend  le  malade. 

1 14^.  70  Plaies  de  la  vessie.  Les  signes  de  ces  lé- 
sions se  tirent  de  la  situation  de  la  solution  de  con- 
tinuité ,  et  des  urines  sanguinolentes  qui  s'échappent 
par  la  plaie  ou  sortent  par  l'urètre. 

n43.  8°  Dans  \qs  plaies  de  la  matrice,  il  y  a 
écoulement  de  sang  par  le  vagin,  ténesme,  et  dy- 
surie. 

1 144  9°«  Les  plaies  du  diaphragme  sont  caracté- 
risées par  la  gène  de  la  respiration  ,  son  caractère 
convulsif,  et  par  le  rire  sardonique. 
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Epanchements  dans  l'abdomen* 

1 145.  La  matière  épanchée  est  du  sang  ,  de  la  sé-> 
rosi  té,  du  pus,  de  la  bile  ,  de  l'urine,  des  matières 
alimentaires,  du  chyle,  des  matières  stercorales,  etc, 

Epanchements  de  sang, 

1 146.  On  les  divise  en  diffus  et  en  circonscrits, 

11 47.  Causes,  Plaies  pénétrantes  par  instrument 
tranchant ,  piquant,  ou  par  arme  à  feu;  chute  sur  le 
siège  ,  sur  les  talons  ;  coup  reçu  sur  la  région  abdo- 
minale; rupture  d'un  anévrysme  ou  d'une  varice;  les 
vaisseaux  qui  fournissent  le  sang  sont  ou  les  gros 
troncs  abdominaux  ,  ou  ceux  des  organes  paren- 
chymateux ,  tels  que  la  rate,  le  foie,  etc.,  ou  ceux 
des  parois  de  l'abdomen. 

1 148.  Symptômes.  Si  l'épanchement  est  rapide  et 
considérable,  le  malade,  immédiatement  après  l'ac- 
cident, pâlit  et  semble  anéanti;  des  sueurs  froides 
surviennent;  le  pouls  est  petit  et  lent;  une  tumeur 
molle  et  fluctuante  apparaît  à  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen;  elle  occupe  les  deux  côtés  ou  un  seul.  Si 
l'épanchement  est  lent,  c'est  ordinairement  au  bout 
de  6  ou  8  jours  que  les  signes  se  manifestent;  alors 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  avec  tension 
dans  le  reste  du  ventre;  douleur  commençant  vers 
la  tumeur  et  s'étendant  à  tout  l'abdomen  ;  constipa- 
tion ;  vomissement;  besoins  fréquents  d'uriner,  selon 
que  l'intestin,  l'estomac,  oula  vessie  est  comprimée. 
Le  sang,  qui  n'avait  agi  que  par  sa  pesanteur,  com- 
mence à  s'altérer ,  irrite  et  enflamme  le  péritoine; 
alors  fièvre  et  mort ,  annoncée  par  les  vomissements 
et  les  hoquets. 

11 /J9»  Caractèivs  anatomiques.  La  quantité  de 
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sang  épanché  varie  beaucoup;  on  l'a  vue  s'élever 
jusqu'à  quatorze  livres;  il  s'accumule  ordinairement 
auprès  du  vaisseau  qui  le  fournit  et  ne  se  répand  pas 
ordinairement  entre  les  circonvolutions  intestinales, 
et  ne  forme  qu'un  foyer.  Si  plusieurs  vaisseaux  ont 
été  ouverts,  plusieurs  foyers  partiels  se  forment.  Le 
lieu  qu'occupe  le  foyer  est  ordinairement  à  l'hypo- 
gastre,  quelquefois  dans  le  côté  vers  lequel  le  ma- 
lade s'incline. 

Epajichements  de  sérosité. 
(Voyez  Ascite  (^65) 

Epanchement  de  pus, 

1  100.  Il  résulte  de  l'inflammation  des  viscères  du 
ventre,  ou  de  la  phlegmasie  lente  ou  rapide  du  pé- 
ritoine. 

Quant  aux  épancliements  de  bile ,  d'urine  et  de 
matières  fécales  (Voyez  les  plaies  des  viscères  cor- 
respondants.) 

Des  Heiinies  abdominales  en  général. 

1  îji.  Les  hernies  abdominales  sont  des  tumeurs 
formées  par  la  sortie  d'un  viscère  ou  d'une  por- 
tion de  viscère  hors  de  V abdomen.  Les  limites  de 
la  cavité  abdominale,  sa  forme,  sa  division  en  deux 
régions,  dont  l'inférieure,  ou  cavité  du  pelit  bassin,  a 
des  parois  fixes  et  solides,  tandis  que  la  supérieure 
est  limitée  par  des  parois  mobiles ,  et  présentant,  en 
divers  endroits,  des  canaux,  des  ouvertures,  des 
éraillements,  etc. ,  cavité  dont  l'axe  est  dirigé  en  bas  et 
en  avant,  et  croise  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic 
Taxe  de  la  esvité  inférieure  dirigé  en  haut  et  eu 
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avant;  de  plus,  la  disposition  des  viscères  contenus 
dans  cette  cavité,  disposition  qui  est  telle ,  que  ceux 
qui  sont  à  la  fois  les  plus  fixes  et  les  plus  volumineux 
(tels  que  le  foie ,  l'estomac,  la  rate,  les  reins,  la  ma- 
trice, le  cœcum,  le  colon,  le  rectum)  répondent  à 
la  partie  des  parois  qui  est  la  plus  épaisse  et  la  moins 
pourvue  d'ouvertures  ou  d'éraillements,  tandis  que 
l'épiploon  et  la  masse  libre  et  flottante  des  intestins 
grêles  correspondent  à  la  partie  de  ces  parois  qui  est 
la  plus  faible,  et  à  celle  où  se  remarquent  les  ouver- 
tures les  plus  nombreuses;  ces  circonstances,  dis-je, 
suffisent  pour  établir  à  priori  que  l'abdomen  est  de 
toutes  les  cavités  du  corps,  celle  où  les  hernies  sont 
les  plus  fréquentes  ;  que  c'est  sa  paroi  antérieure  qui 
se  prêtera  sur-tout  à  leur  formation ,  et  qu'enfin  le 
canal  inguinal  et  le  canal  crural  les  présenteront  le 
plus  ordinairement,  en  raison  de  la  direction  en  bas 
et  en  avant  donnée  aux  viscères  mobiles  de  l'abdo- 
men. Or,  l'expérience  est  en  tout  conforme  aux  in- 
ductions que  fournit  l'anatoniie;    elle  a  prouvé: 
i°  que  les  hernies  abdominales  sont  les  plus  com- 
munes de  toutes.  Selon  Chopart  et  Desault,  les  indi- 
vidus affectés  cle  hernies  abdominales  sont  au  reste 
de  la  population  comme  6  ou  7  :  100;  i°  que  les 
hernies  inguinales  et  crurales  réunies ,  sont  aux  au- 
tres comme  i,438  :  i,  d'après  les  calculs  de Monro, 
de  J.  Cloque  t. 

ï  \Si.  Causes.  Pour  qu'une  hernie  abdominale  se 
forme,  il  faut  qu'il  y  ait  rupture  d'équilibre  entre 
la  résistance  des  parois  abdominales  et  la  pression 
des  viscères.  Parmi  les  causes  de  cette  affection,  i° 
les  unes  agissent  en  diminuant  la  résistance  des  pa- 
rois; telles  sont  la  grossesse,  les  hydropisies  et  sur- 
tout la  cessation  brusque  de  ces  états,  qui  laisse  les 
parois  abdominales  relâchées  et  leurs  ouvertures 
agrandies;  ajoutons  à  ces  causes  les  plaies  ou  les  ci- 
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eatrices  des  parois  abdominales  ;  quelquefois  la  fai- 
blesse des  parois  est  héréditaire;  2°  d'autres  causes 
agissent  en  augmentant  l'effort  des  viscères  contre 
les  parois  abdominales  et  vice  versa ,  séparément 
ou  simultanément;  telle  est  la  distension  des  or- 
ganes creux  de  cette  cavité  par  des  aliments ,  l'urine, 
des  gaz,  le  produit  de  la  génération;  une  compres- 
sion forte  des  parois  abdominales,  mais  sur-tout  la 
contraction  simultanée  du  diaphragme  et  des  muscles 
abdominaux  dans  les  efforts  du  mouvement,  de  l'ac- 
couchement et  delà  défécation;  les  chutes  d'un  lieu 
très  élevé  sur  les  fesses.  C'est  à  l'exercice  des  profes- 
sions rudes  qu'il  faut  attribuer  la  fréquence  plus 
grande  des  hernies  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Selon  J.  Cloquet  l'on  peut  établir  entre 
elles  le  rapport  de  437  :  1. 

11 53.  Caractères  anatomiques .  Sous  le  rapport 
de  leur  siège ,  l'on  distingue  les  hernies  sus-pu- 
biennes ou  inguinales  (bubonocèle,  oschéocèle, 
hernie  de  la  grande  lèvre),  crurales  ou  mêrocèles) 
ombilicales  ou  eocomphales  ;  sous-pubiennes  ou  du 
trou  ovalaire'j  ischialiques  ou  du  trou  ischialique  ; 
vaginales  ;  périnéales  ;  diapb.ragma  tiques  ;  de  la 
ligne  blanche 'y  anomales  ou  ventrales. 

Quant  aux  parties  qui  foi  ment  hernie ,  tous  les  vis- 
cères abdominaux  sont  susceptibles  de  faire  hernie; 
cependant  ceux  qui  y  sont  le  plus  exposés  sont  : 
X épiploon  et  S! intestin  grêle.  Selon  les  viscères  her- 
nies ,  la  tuineur  est  dite  épiplocèle ,  enlérocèle  , 
epiplo-enlcrocèle,  cystocèle ,  gastrocèle ,  liépato- 
cèle,  métrocèle,  épiplomphale ,  etc.  En  général, 
ces  viscères  conservent,  en  se  déplaçant,  les  rapports 
qu'ils  ont  dans  leur  situation  normale;  ainsi  i'épi- 
ploon  sort  plus  souvent  à  gauche,  et  le  ccecum  a 
droite ,  etc.  Le  nombre  de  ces  viscères  hernies  est 
yanahle  j  eu  général  ?  i]  est  en  raison  de  l'aucieunetw 
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de  la  maladie  ;  quelquefois  Fon  n'y  trouve  qu'un 
segment  de  la  circonférence  de  l'intestin;  d'autres 
fois  l'on  y  trouve  la  presque  totalité  des  organes  ab- 
dominaux. 

Ces  organes  déplacés ,  leurs  enveloppes ,  les  par- 
ties au  milieu  desquelles  ils  viennent  se  loger  ,  et  les 
ouvertures  qui  leur  livrent  passage,  éprouvent  des 
altérations  diverses,  importantes  à  connaître,  et  dif- 
férentes selon  que  la  hernie  est  récente  ou  ancienne. 
Dans  le  premier  cas,  Fépiploon  rétréci  au  niveau  de 
l'ouverture,  s'épanouit  au-delà  en  choufleur;  l'in- 
testin prend  une  forme  variable;  si  une  petite  partie 
de  son  calibre  fait  hernie,  il  semble  avoir  une  sorte 
d'appendice  accolé  à  son  corps;  si  la  totalité  du  cali- 
bre fait  hernie  ,  elle  forme  tautôt  une  anse ,  tantôt  un 
8  de  chiffre;  dans  tous  les  cas,  les  deux  bouts,  au-delà 
de  l'ouverture,  s'éloignent  brusquement  l'un  de  l'au- 
tre à  angle  ou  en  ligne  droite,  et  ne  commencent  à 
reprendre  leur  courbure  arrondie  qu'après  un  trajet 
de  plusieurs  ponces. 

L'on  donne  le  nom  de  sac  herniaire  à  l 'enve- 
loppe formée  par  le  péritoine  que  poussent  au-de- 
vant d'elles  les  parties  qui  se  déplacent.  C'est  à  la 
fois  par  alongement  et  par  locomotion  du  péritoine 
que  ce  sac  se  forme.  On  lui  distingue  un  orifice  ou 
ouverture  qui  communique  avec  ia  cavité  abdomi- 
nale, un  col  ou  collet,  partie  étroite  et  alongée, 
un  corps  et  unjbnd.  Sa  face  externe  est  unie  aux 
parties  environnantes  par  du  tissu  cellulaire  varia- 
i  bie;  sa  face  interne  est  lisse,  blanche,  lubrifiée  par 
de  la  sérosité  et  en  contact  avec  les  viscères  déplacés. 
Le  sac  herniaire  manque  dans  les  hernies  qui  se  font 
à  travers  une  plaie,  ou  à  travers  une  cicatrice;  il 
manque  aussi  dans  les  hernies  d'organes  recouverts 
incomplètement  ou  nullement  par  le  péritoine;  tels 
sont  la  vessie  7  l'S  du  colon ,  le  çceçum  ;  etc, 
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Quant  aux  ouvertures,  leur  aspect  est  différent 
selon  que  la  hernie  s'est  formée  lentement  ou  brus~ 
quement.  Dans  le  premier  cas,  les  aponévroses  sont 
amincies  et  affaiblies  ;  dans  le  second  ,  le  contour  est 
épais  et  résistant,  et  la  construction  est  plus  forte. 

À  mesure  qu'une  hernie  vieillit,  il  se  fait,  dans  la 
texture  et  dans  la  disposition  de  ses  diverses  parties , 
des  changements  très  remarquables  :  l'épiploon  dé- 
placé s'engorge  et  se  durcit.  Les  parois  de  l'intestin 
s'épaississent  quelquefois  au.  point  d'oblitérer  sa  ca- 
vité. Quant  au  sac  herniaire,  il  s'accroît  par  degrés; 
s'il  rencontre  quelque  résistance  dans  un  endroit,  il 
cesse  de  s'accroître  de  ce  côté,  mais  il  s'engage  dans 
une  ouverture,  dans  un  éraillement  des  tissus  voisins, 
et  forme  un  sac  secondaire  au  sac  principal ,  qui  peut 
ainsi  devenir  multiloculaire  et  irrégulier;  d'autres 
fois  il  se  déchire  et  forme  une  hernie  secondaire  ; 
plus  souvent  il  s'épaissit  et  se  distend;  de  fausses 
membranes  se  forment  en  brides  ou  en  cloisons;  le 
collet  s'épaissit  principalement,  et  comprime  les 
viscères  hernies,  libre  lui-même  dans  l'ouverture 
du  passage  ;  bientôt  la  hernie  s'abaisse  en  masse; 
d'autres  parties  entraînant  avec  elles  une  portion  du 
péritoine  ,  forment  une  nouvelle  hernie.  Quelque- 
fois ces  phénomènes  se  répètent  plusieurs  fois,  et  le 
sac  présente  alors  plusieurs  collets.  Quelquefois  il 
se  forme  un  nouveau  sac  à  côté  du  premier. 

Dans  quelques  cas,  le  tissu  cellulaire  environnant 
le  sac  se  charge  de  graisse  et  simule  l'épiploon; 
dans  d'autres  cas,  des  appendices  adipeux  que  pré- 
sente la  face  externe  du  péritoine  ,  s'engageiilj 
dans  quelques  interstices  des  fibres  aponévro tiques, 
les  dilatent  et  les  franchissent;  puis  se  développant 
au  dehors,  entraînent  le  péritoine  cjui  forme  lui- 
même  un  sac  dans  lequel  se  précipitent  les  vis- 
cères abdominaux  :  tels  sont  les  deux  principaux 
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modes  de  formation  des  hernies  dites  graisseuses. 

Les  ouvertures  aponévrotiques  qui  donnent  pas- 
sage aux  viscères,  se  dilatent  de  plus  en  plus;  leur 
contour  s'affaiblit,  devient  moins  élastique,  et  quel- 
quefois même  celluleux;  d'autres  fois  il  devient  très 
épais. 

1 154»  Symptômes.  Une  hernie  est  une  tumeur  si- 
tuée vis-à-vis  de  quelqu'une  des  ouvertures  natu- 
relles de  l'abdomen,  ou  de  quelque  érailiement ,  de 
quelque  cicatrice.  Cette  tumeur,  née  sous  l'influence 
des  circonstances  énumérées  ci-dessus ,  est  indolente, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  tendue  et 
volumineuse ,  lorsque  le  malade  est  debout  ou  qu'il 
tousse;  molle  et  diminuant  ou  disparaissant  dans 
des  cas  contraires  ;  elle  est  réductible  ,  et  reparait 
presque  aussitôt  que  l'on  cesse  les  efforts  de  réduc- 
tion ;  enfin ,  le  doigt  peut  souvent  reconnaître  l'ou- 
verture herniaire. 

JJentërocèle  ou  hernie  intestinale,  provoque  ordi- 
nairement des  coliques,  et  de  temps  en  temps  des  vo- 
missements; lesborborygmes  s'étendent  jusque  dans 
la  tumeur  où  l'on  peut  voir  et  sentir  les  mouve- 
ments des  gaz;  son  volume  augmente  alors,  de  même 
que  dans  la  digestion,  à  des  intervalles  d'au  tant  plus 
éloignés  des  repas,  que  l'anse  intestinale  appartient 
à  une  portion  plus  inférieure  du  canal.  Cette  tumeur 
est  ou  tendue ,  élastique,  molie,  pâteuse,  selon 
que  des  gaz ,  des  liquides  ou  des  matières  solides  la 
distendent;  elle  est  unie;  sa  réduction  se  fait  en  bloc 
et  s'accompagne   de  gargouillement. 

Uëpiplocèle  ou  hernie  formée  parl'épiploon,  est 
inégale  ,  molle,  pâteuse  et  se  réduit  peu  à  peu  et  sans 
gargouillement;  son  volume  cl  sa  consistance  sont 
moins  variables;  lorsque  le  malade  se  redresse  il 
éprouve  un  sentiment  de  tension  qui  s'étend  de  la 
tumeur  à  la  région  épigastrique, 

3°  EX,  4i 
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U  eniéro-épiplocèle  est  formée  de  deux  parties 
qui  présentent,  l'une,  les  caractères  de  l'entérocèle, 
l'autre,  ceux  de  l'épiplocèle. 

1 155.  Pronostic.  11  est  très  différent,  selon  que  la 
hernie  est  réductible  ou  irréductible  ;  la  première 
est  peu  grave;  la  seconde  est  la  source  d'une  foule 
d'incommodités  habituelles,  de  coliques,  de  diges- 
tions pénibles ,  de  gastro-entérites  aiguës,  et  sur- 
tout chroniques  qui  affaiblissent  et  minent  le  malade. 

1 1 5G.  Complications  des  hernies.  Ce  sont  les  dou- 
leurs ,  les  adhérences ,  les  corps  étrangers,  Y  en- 
gouement et  Y  étranglement. 

i°  Les  douleurs  s'observent  principalement  dans 
les  hernies  anciennes,  et  sont  dues  tantôt  au  passage 
des  aliments  dans  la  tumeur,  tantôt  au  tiraillement 
de  l'épiploon,  lorsqu'il  en  fait  partie,  tantôt  à  la  ré- 
duction subite  d'une  vaste  hernie,  qui  comprime  les 
autres  viscères. 

r2°  Les  adhérences  s'observent  fréquemment  dans 
les  hernies  anciennes  )  elles  présentent  beaucoup  de 
variétés  ;  on  les  reconnaîtra  aux  signes  suivants  :  la 
hernie  est  ancienne,  elle  est  irréductible,  ou  ne  peut 
rentrer  qu'en  partie. 

3°  Des  corps  étrangers  tels  que  des  noyaux  de 
fruits,  des  calculs  biliaires  ,  des  matières  stercorales 
endurcies,  des  ascarides  lombricoïdes  s'accumulent 
quelquefois  dans  l'anse  intestinale  herniée,  la  disten- 
dent et  déterminent  de  vives  douleurs ,  des  vomis- 
sements, et  quelquefois  la  perforation  et  la  gangrène 
de  l'organe. 

4°  \J  étranglement  d'une  hernie  est  cet  état  dans 
lequel  les  viscères  qui  forment  la  hernie  se  trouvent 
gênés  comme  par  un  lien.  L'on  a  distingué  À.  IV- 
Iranglement  par  engouement ,  B.  Y  étranglement 
proprement  dit  ou  inflammatoire ,  C.  Y  étrangle- 
ment  spasmodique.    U  engouement  diffère  essen- 
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tiellement  de  l'étranglement;  îe  premier  consiste 
dans  la  simple  accumulation  de  matières  alimen- 
taires ou  stercorales  dans  une  anse  intestinale  for- 
mant hernie;  en  donnant  aux  parties  un  plus  grand 
volume  ,  ii  peut  amener  l'étranglement.  Yl  étran- 
glement proprement  dit  ou  inflammatoire  est  le 
résultat  de  la  constriction  exercée  sur  les  parties 
herniées  par  la  circonférence  de  l'ouverture  du  pas- 
sage ou  par  le  collet  ;  il  affecte  Fentérocèle  comme 
l'épiplocèJe,  et  prévientl'engouement  eu  s'opposant 
à  l'abord  des  matières  dans  l'anse  intestinale  lier- 
niée.  U  étranglement  s  pas  modique  ào.  Richter  n'est 
point  généralement  admis  ;  il  serait  le  résultat  de 
la  contraction  spasmodique  des  fibres  musculaires 
du  grand  oblique. 

U  engouement  ne  se  déclare  ordinairement  que 
dans  les  hernies  anciennes ,  volumineuses  et  irré- 
ductibles ;  souvent  il  est  du  a  l'impossibilité  où  se 
trouvent  les  parties  de  faire  retourner  dans  l'abdo- 
men les  matières  qu'elles  en  reçoivent;  d'autres  fois 
il  est  dû  à  l'arrivée  dans  l'anse  intestinale  d'un  pe- 
loton de  vers,  ou  de  quelque  autre  corps  volumi- 
neux et  réfractaire  à  l'action  des  organes  digestifs. 
Alors  la  tumeur  augmente  de  volume ,  devient  ten- 
due; les  selles  sont  supprimées;  il  survient  des  coli- 
ques ,  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières 
muqueuses,  puis  bilieuses,  puis  stercorales.  Tantôt 
l'engouement  cesse  de  lui-même  ;  il  survient  des 
selles  copieuses;  tantôt  il  est  suivi  de  l'étranglement, 

U  étranglement  reconnaît  de  nombreuses  causes. 
Il  dépend  :  i°  de  ce  que  les  ouvertures  de  passage 
ou  bien  le  collet  du  sac  sont  trop  étroits,  les  parties 
herniées  n'ayant  par  elles-mêmes  subi  aucune  modi- 
fication; aQ  ou  de  ce  que  les  ouvertures  ou  le  collet 
étant  restés  les  mêmes  ,  les  viscères  hernies  ont 
m% mente  4o  volume;  soit  par  l'addition  d§  nou« 
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veîles  parties,  soit  parleur  inflammation  et  leur  gon- 
flement, soit  par  l'accumulation  de  matières  alimen- 
taires ou  stercorales,  soit  enfin  par  l'arrivée  de  quel- 
que corps  étranger;  3°  ou  de  ce  qu'il  s'est  formé  dans 
la  tumeur  elle-même  quelque  cause  d'étranglement , 
comme  nous  allons  le  voir,  indépendamment  du 
collet  ou  des  ouvertures  herniaires. 

L'étranglement  peut  donc  siéger  :  i°  au  niveau 
des  ouvertures  aponévrotiques,  et  alors  tantôt  il  est 
dû  à  l'ouverture  aponévrotique  elle-même  ;  c'est  ce 
que  l'on  observe  sur-tout  dans  les  hernies  récentes 
sans  engouement  :  les  parties  fibreuses  et  élasti- 
ques après  avoir  cédé,  reviennent  sur  elles-mêmes. 
D'autres  fois  l'étranglement  siège  bien  encore  à  la 
hauteur  de  l'ouverture  aponévrotique ,  mais  il  est 
opéré  par  le  collet  du  sac  ;  c'est  ce  que  l'on  observe 
sur-tout  dans  les  hernies  anciennes* 

i°  Hors  de  la  cavité  abdominale  et  dans  l'inté- 
rieur même  de  la  tumeur  y  alors  il  peut  être  encore 
produit  par  le  collet  du  sac;  il  peut  l'être  par  des 
brides  qui  unissent  l'intestin  ou  l'épiploon  au  sac 
herniaire;  par  des  déchirures,  soit  du  mésentère, 
soit  de  l'épiploon,  soit  du  sac; 

3°'  Dans  la  cavité  abdominale  ;  ce  qui  constitue 
Y  étranglement  interne.  Le  collet  du  sac,  des  brides, 
des  déchirures  peuvent  alors  y  donner  lieu ,  de 
même  que  la  réduction  de  parties  trop  volumi- 
neuses, et  qui  ont  perdu  leur  droit  de  domicile  dans 
la  cavité. 

ï  iS-;.  Les  symptômes  de  l'étranglement  sont  les 
suivants  :  la  tumeur  devient  résistante  ,  dure ,  ten- 
due ,  douloureuse  et  irréductible;  la  douleur  et  la 
dureté  sont  sur-tout  très  marquées  à  l'endroit  de 
l'étranglement,  et  h  toute  la  partie  de  la  tumeur 
située  au-dessous  de  ce  lieu,  Aussitôt  que  la  portion 
intestinale  inférieure  à  l'étranglement  a  été  viciée, 
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une  constipation  opiniâtre  se  déclare,  et  ce  phéno- 
mène a  lieu  lors  même  qu'une  très  petite  portion 
intestinale  ou  que  i'épiploon  seul  est  étranglé  ;  le 
rentre  se  tend ,  se  niétéorise,  devient  douloureux  à 
la  pression;  il  survient  des  coliques,  des  hoquets, 
des  nausées,  des  vomissements,  d'abord  de  matières 
alimentaires ,  puis  de  mucosités  bilieuses ,  puis  de 
matières  stercorales  ayant  la  consistance  d'une 
bouillie  claire;  la  face  est  pâle,  g»:ippée ,  le  front 
couvert  d'une  sueur  froide;  le  pouls  petit,  vif, 
serré,  concentré;  la  faiblesse  et  l'abattement  sont 
extrêmes. 

ii 58.   Terminaisons.  Très  rarement  l'étrangle- 
ment cesse  de  lui-même;  le  plus  ordinairement  se 
développent,  d'autant  plus  rapidement  que  l'étran- 
glement est  plus  fort,  tous  les  symptômes  de  la  plus 
violenteinflammalion  abdominale  (i55)  à  laquelle  le 
malade  succombe  ;  plus  souvent  encore  la  gangrène 
se  déclare;  alors  disparition  des  douleurs;  la  tumeur 
devient  molle,  pâteuse,  emphysémateuse,  et  rentre 
quelquefois  d'elle-même;  les  traits  sont  décomposés; 
la  prostration  est  générale ,  la   sueur  froide  et  le 
pouls  d'une  petitesse  extrême.  Très  souvent  le  ma- 
lade périt  en  quinze  ou  vingt  heures;  quelquefois  ce- 
pendant il  guérit.  Dans  tous  les  cas,  la  tumeur,  après 
s'être  brusquement  affaissée  ,  s'enflamme  de  nou- 
veau; bientôt  elle  présente  une  fluctuation  et  une 
crépitation  manifestes;  lapeau  rougit  s'amincit  et  se 
perfore  en  plusieurs  endroits,  d'où  s'écoule  du  pus, 
mêlé  à  des  gaz  et  à  des  matières  stercorales ,  si  l'in- 
testin est  gangrené,  ou  simplement  à  des  débris  gri- 
sâtres de  I'épiploon  ,  si  celui-ci  est  malade.  Dans  le 
cas  où  I'épiploon  est  gangrené  ,  lorsque  toutes  les 
escarres  sont  extraites ,  les  parois  du  foyer  se  re- 
collent et  le  malade  guérit;  si  l'intestin  lui-même 
est  gangrené,  les  suites  sont  différentes ,  selon  l'é- 
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tendue  des  parties  frappées  de  mort.  Lorsqu'une 
petite  portion  du  tube  a  été  pincée  j  ou  bien  il  y  a 
guérison  complète ,  ou  bien  il  reste  une  fistule  ster- 
corale;  mais  si  la  gangrène  a  frappé  une  grande 
partie  ou  la  totalité  d'une  anse  intestinale,  il  se  forme 
un  vaste  abcès  stercoral  et  gangreneux,  et  à  la  chuté 
des  escarres  il  s'établit  un  anus  contre  nature. 

i  i5g.  Caractères  anatomîques  A.  l'ouverture  des 
cadavres  l'on  trouve  le  bout  supérieur  de  l'intestin 
rouge,  considérablement  dilaté;  l'inférieur  conserve 
sa  couleur  naturelle  et  est  revenu  sur  lui-même  ;  le 
sac  herniaire  est  rempli  d'une  sérosité  rougeâtre 
et  sanguinolente  ;  l'ânse  intestinale  est  d'un  rouge 
foncé  ctsr  brunâtre.  Dans  le  cas  où  la  gangrène  et 
un  épanchement  ont  eu  lieu  dans  l'abdomen,  on 
trouve  l'anse  intestinale  flétrie  et  décolorée  au-dessus 
de  l'orifice  interne  du  passage  ;  la  cavité  du  péri- 
toine est  remplie  de  matières  fécales. 

ANUS    CONTRE    NATURE. 

1 160.  On  désigne  sous  ce  nom  une  ouverture  autre 
que  l'anus  naturel,  par  laquelle  sortent  les  matières 
fécales  •  ouverture  placée  sur  quelque  point  de  l'en- 
ceinte abdominale  ou  à  l'intérieur  de  quelqu'un  des 
organes  de  cette  cavité.  On  distingue  l'anus  contre 
nature  concernai,  et  l'anus  contre  nature  acciden- 
tel ,  survenu  après  la  naissance,  soit  à  la  suite  de 
lésions  acccidentelles ,  soit  à  la  suite  d'opérations 
chirurgicales. 

1 161.  i°  A nus  confre  nature  con  génial.  Le  rectum 
ordinairement,  par  suite  d'un  arrêt  de  développe- 
ment ,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  la  situation  natu- 
relle, s'ouvre  dans  le  vagin,  dans  }&  vessie,  ou  dans 
l'urètre.  Dans  ces  cas,  l'éccu'ement  des  matières 
se  fait  complètement  par  cette  voie  insolite  ,  ou  il 
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île  SG  fait  qu'incomplètement  ;  alors  la  mort  peut 
survenir  promptement,  précédée  de  tous  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  la  rétention  des  matières 
fécales. 

1 162.  1°  Anus  accidentel.  Il  n'existe  pas  avant  la 
naissance  et  arrive  pendant  le  cours  de  la  vie  des 
individus  ;  il  est  alors  artificiel,  et  mis  en  usage  dans 
quelques  cas  d'iraperforation  et  de  lésions  intestina- 
les* ou  spontané  à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon 
ombilical,  d'éventration  ,  et  sur-tout  de  hernies 
étranglées  et  gangrenées. 

Son  siège  est  presque  toujours  dans  les  régions 
inguinales,  crurales  ou  ombilicales. 

Quant  à  sa  formation  ,  les  matières  sortent  par 
l'ouverture  pratiquée  a  l'intestin,  et  si  elles  ne  don- 
nent pas  lieu  à  un  épanchement  mortel,  elles  déter- 
minent une  inflammation  locale  et  éliminatoire, 
tendant  à  chasser  les  matières  étrangères  •  un  foyer 
de  suppuration  s'établit  ;  les  tissus  sont  altérés,  se  per- 
forent, et  il  en  résulte  une  fistule  communiquant 
avec  la  cavité  de  l'intestin  et  livrant  passage  à  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  matières 
stereorales. 

Sous  le  rapport  de  son  organisation ,  on  distingue 
à  l'anus  contre  nature  accidentel  :  i°  un  orifice Jîstu- 
leux  extérieur  ;  '2°  un  trajet  plus  ou  moins  longy 
étendu  entre  cet  orifice  et  l' ouverture  intestinale  ; 
3°  différentes  modifications  dont  l* intestin  est  sus- 
ceptible. 

i°  L'ouverture  fistuleuse  est  ordinairement  ar- 
rondie, enfoncée,  entourée  de  replis  rayonnants  de 
la  peau;  ses  bords  sont  rouges,  saillants  et  recouverts 
d'une  muqueuse  irritée  par  le  contact  de  l'air  et  des 
pièces  de  pansement;  la  peau  voisine  est  rouge  bru- 
nâtre, calleuse  et  quelquefois  ulcérée. 

20  Le  trajet  fistuletix  est  quelquefois  long  et  si- 
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nueux  ;  la  peau  est  alors  soulevée,  décollée  etdésor- 
ganisée  ;  quelquefois  il  est  très  court; tantôt  le  tube 
intestinal  est  immédiatement  accollé  à  la  face  in- 
terne du  péritoine ,  tantôt  il  s'en  éloigne  et  ne  lui 
est  uni  que  par  un  prolongement  membraneux  in- 
fuudihuliforiiie. 

3°  Quant  aux  modifications  que  subit  l'intestin,  si 
le  tube  intestinal  n'est  ouvert  que  dans  une  petite 
partie  de  sa  circonférence ,  le  bout  supérieur,  après 
s'être  approché  de  l'ouverture  fistuleuse,  s'en  éloi- 
gne ,  sans  s'être  de  beaucoup  écarté  de  la  marche 
ordinaire;  alors  l'angle  rentrant  qui  existe  en  arrière 
est  très  ouvert ,  et  la  saillie  formée  dans  le  canal 
par  la  paroi  correspondante  au  mésentère  est  très 
obtuse.  A.  mesure  qu'une  plus  grande  portion  de 
l'intestin  a  été  détruite ,  l'angle  rentrant  devient 
plus  aigu,  l'angle  saillant  plus  pronoucé  et  la  saillie 
intérieure  se  rapproche  davantage  de  l'orifice  exté- 
rieur, et  forme  dans  le  canal  une  sorte  à' éperon  qui 
dirige  au-dehors  la  plus  grande  partie  des  matières 
fécales.  Si  l'intestin  a  été  détruit  dans  toute  son 
épaisseur  ,  le  bout  supérieur  se  dirige  à  angle  droit 
sur  la  face  interne  du  péritoine,  et  s' abouche  com- 
plètement à  l'anus  contre  nature  ;  le  bout  inférieur 
rétréci  et  atrophié  en  sort  dans  la  même  direction; 
l'éperon  qui  les  sépare  est  formé  par  les  parois  mé- 
sentériques  opposées  l'une  à  l'autre  et  s'étend  jus- 
qu'au niveau  de  l'ouverture  des  muscles  ,  à  travers 
laquelle  s'échappe  la  totalité  des  matières  stercorales. 

Les  suites  de  l'anus  contre  nature  sont:  une  mal- 
propreté continuelle ,  l'excoriation  des  téguments 
voisins  de  l'ouverLure  fistuleuse,  et  des  modifications 
dans  la  nutrition  qui  diffèrent,  selon  la  région  du 
canal  où  la  maladie  a  son  siège  :  si  c'est  à  la  portion 
inférieure  de  l'intestin  grêle  ou  au  gros  intestin,  la 
nutrition  n'est  presque  pas  troublée  ;  l'écoulement 
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des  matières  n'est  pas  continuel  ,  mais  intermittent; 
si  au  contraire  c'est  à  la  partie  moyenne  ou  supé- 
rieure de  l'intestin  grêle,  ce  que  l'odeur,  la  colora- 
tion et  le  degré  de  consistance  des  matières  indi- 
quent assez  exactement,  le  danger  est  d'autant  plus 
grand  que  les  matières  sont  plus  molles,  lactescentes 
et  aigres;  on  voit  alors  survenir  Y  affaiblissement , 
le  marasme  et  la  mort. 

Les  accidents  qui  viennent  compliquer  l'anus 
contre  nature  sont  :  l'inflammation  qui  peut  s'éten- 
dre au  loin ,  la  gangrène  ,  le  renversement  ou  la 
chute  de  l'intestin;  cet  accident  est  très  fréquent;  il 
se  manifeste  quelquefois  sur  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin ;  cependant  ic  supérieur  y  est  plus  sujet;  l'é- 
tranglement qui  peut  se  terminer  par  gangrène,  etc. 

ii 63.  Terminaisons.  Cette  maladie  peut  se  ter- 
miner par  guérison  :  i°  Si  une  très  petite  partie  de  la 
circonférence  de  l'intestin  a  été  détruite ,  la  quantité 
de  matières  qui  s'échappent  par  l'orifice  accidentel , 
étant  peu  considérable,  n'empêche  pas  la  fistule  de 
se  cicatriser,  et  les  adhérences  qu'avait  contractées 
l'intestin  disparaissent  peu  à  peu  ;  2°  S'il  y  a  eu 
grande  déperdition  de  substance,  l'intestin  attiré 
par  le  méseutère  se  porte  en  arrière,  son  canal  se 
redresse  et  l'éperon  devient  moins  saillant;  il  se 
forme  au-devant  de  lui  une  cavité  membraneuse 
plus  ou  moins  alongée  ;  cet  entonnoir  membraneux 
(Scarpa)  a  sa  base  vers  l'intestin  et  son  sommet  vers 
l'ouverture  abdominale ,  il  est  formé  par  le  saç 
herniaire  ;  il  se  compose  de  deux  feuillets  ,  l'un 
extérieur  séreux,  l'autre  intérieur,  continu  avec  la 
tunique  muqueuse  intestinale,  est  une  muqueuse 
accidentelle  à  surface  rouge  et  villeuse;  son  rebord 
forme  le  contour  de  l'ouverture  cutanée  de  l'anus 
anormal;  les  deux  feuillets  sont  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  dense  et  filamenteux,  A  mesure  que,  par 
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la  rétraction  de  l'intestin  ,  l'entonnoir  s'alongé* , 
les  matières  stercorales  le  parcourent  plus  difficile- 
ment; le  bout  inférieur  est  dilaté  et  livré  passage 
à  une  plus  on  moins  grande  quantité  de  fèces , 
et  l'anus  contre  nature  s'oblitère  peu  à  peu.  Les 
parties  disséquées  font  voir  que  la  continuité  du 
canal  est  rétablie  au  moyen  d'un  appendice  mem- 
braneux ,  qui,  de  l'endroit  où  était  la  plaie  intes- 
tinale, va  s'attacher  à  la  cicatrice  de  l'abdomen; 
cet  appendice  forme  une  poché  assez  analogue  a 
l'appendice  cœcal;  son  fond  s'oblitère  insensible- 
ment et  se  change  eu  un  cordon  cellulo-fibreux  ; 
alors  cette  cavité  membraneuse  reçoit  les  fèces  du 
bout  supérieur  de  l'intestin,  et  les  transmet  au  bout 
inférieur,  en  leur  faisant  parcourir  un  demi-cercle 
au-devant  de  l'éperon  saillant  dans  l'intérieur  de  cet 
organe, 

Hernie  inguinale, 

1164.  La  hernie  inguinale,  ou  sus-pubienne,  est 
une  tumeur  formée  par  la  sortie  d'un  ou  de  plusieurs 
viscères  abdominaux  à  travers  Vanneau  inguinal 
ou  ses  environs.  Elle  a  été  distinguée  par  Hesselbach 
le  premier  en  externe  ou  oblique ,  en  interne  ou 
directe ,  et  en  anormale.  Elle  doit  encore  être  dis- 
tinguée en  congéniale ,  en  accidentelle ,  en  bubo* 
nocèle ,  ou  incomplète ,  et  en  oschéocèle  ou  com- 
plète. Celle-ci  prend  le  nom  de  hernie  des  grandes 
lèvres  chez  la  femme.  Ces  hernies  sont  les  plus  fré- 
quentes de  toutes;  elles  sont  très  souvent  doubles i 
s'observent  plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gauche, 
et  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'homme  que 
chez  la  femme ,  sans  doute  par  suite  des  dimensions 
au  canal  inguinal  plus  grandes  chez  le  premier, 

H 60*  mécanisme  et  caractères  des  dfTéretiks 
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hernies  inguinales.  Dans  la  hernie  externe  y  les 
viscères  descendent  le  long  du  canal  inguinal ,  fran- 
chissent son  orifice  inférieur,  et  forment  une  fcu^ 
nieur  située  à  l'aîne  et  se  prolongeant  pins  ou  Hioins 
dans  les  bourses,  pyriforine,  à  grosse  extrémité 
tournée  en  bas,  dirigée  on  bas  et  en  dedans,  indo- 
lente ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  , 
augmentant  par  les  efforts,  et  d'ailleurs  présentant 
les  caractères  communs  à  toute  hernie.  Lorsque  la 
hernie  inguinale  externe  est  accidentelle ,  le  testi- 
cule, entièrement,  libre  occupe  la  partie  inférieure 
delà  tumeur;  mais  dans  la  hernie  congéniale,  dans 
laquelle  les  viscères  ont  suivi  le  testicule  lors  de  sa 
descente  dans  les  bourses ,  ces  différens  organes 
sont  contenus  dans  la  tunique  vaginale  elle-même; 
le  testicule  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  et  les 
viscères  descendent  au-dessous  de  lui;  d'ailleurs  la 
tumeur  plus  cylindrique  contient  toujours  une 
grande  quantité  de  sérosité.  M.  Dupuytren  a  signalé 
une  variété  delà  hernie  inguinale  congéniale  qui  se 
forme  pendant  que  le  testicule  est  encore  renfermé 
dans  le  canal  inguinal  ;  les  intestins  se  précipitent 
dans  le  sac  vaginal  distendu  préalablement  par  de 
la  sérosité. 

La  hernie  inguinale  interne  se  fait  directement 
d'arrière  en  avant,  à  travers  un  érailîement  des  par- 
ties aponévrotiques  qui  constituent  l'intervalle  trian- 
gulaire dont  on  a  parlé  (  Voy.  second  Exa- 
men, 966-7.),  et  par  l'anneau  inguinal.  Elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse  et 
nullement  oblique ,  placée  plus  en  dedans  que  la 
hernie  externe  ,  et  en  dedans  du  cordon  des  vais- 
seaux spermatiques  que  l'on  sent  en  dehors. 

1 166.  Caractères  anatomiques.  Dans  la  hernie  in- 
gidnale  externe,  le  collet  du  sac  est  placé  en  dehors 
de  l'artère  épigaslrique  ;  les  vaisseaux  spermatiques 
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sont  placés  en  arrière  et  un  peu  en  dehors;  les  en- 
veloppes sont  :  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  ou  dartos , 
le  fascia  superficialis,  le  crémaster,  le  fascia  trans- 
versalis  et  3e  péritoine ,  couches  séparées  par  du 
lissu  cellulaire  et  les  honteuses  externes.  Avec  le 
temps ,  l'orifice  interne  cède  par  son  côté  interne; 
l'orifice  externe  par  son  côté  externe;  par  suite  de 
ce  déplacement ,  le  canal  s'élargit  ,  devient  direct 
d'avant  en  arrière;  l'artère  épigastrique  refoulée 
embrasse  en  bas  et  en  dedans  le  collet  du  sac,  et  les 
éléments  du  cordon  spermatique ,  séparés  les  uns  des 
autres,  entourent  en  avant  et  sur  les  côtés  la  tu- 
meur. Bans  la  hernie  inguinale  interne,  le  collet 
est  en  dedans  de  l'artère  et  du  cordon  ;  les  viscè- 
res sont  placés  entre  le  fascia  superjîcialis  et  le 
transversales ,  qui  les  séparent  de  la  tunique  vagi- 
nale. 

ÎÏERNÎË    CRURALE. 

1 167.  On  donne  ce  nom  ou  celui  de  me'rocèle  à 
une  tumeur  résultant  du  déplacement,  d'un  ou  de 
plusieurs  viscères  abdominaux  à  travers  le  canal 
crural  et  son  ouverture  inférieure.  Cette  hernie  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes ,  en  raison  du  peu  de  longueur  et  de  la 
largeur  du  canal  crural,  de  la  fatigue  qu'éprouve 
l'arcade  crurale  par  l'effet  de  grossesses  répétées  et 
aussi  de  l'étroitesse  relative  de  l'anneau  inguinal 
chez  elles. 

1 168.  Mécanisme  de  sa  formation.  Les  viscères, 
en  s'échappant  du  ventre,  poussent  au  devant  d'eux 
la  portion  du  péritoine  qui  forme  la  fossette  externe 
ou  supérieure  ;  étendent  ou  déchirent  le  septum 
crural  ,  membrane  qui  ferme  l'anneau  crural  ; 
franchissent  celui-ci  en  se  dirigeant  en  bas  et  en 
avant;  puis  i'.s  suiveut  le  canal  crural  en  descendant 
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verticalement  îe  long  du  côlé  interne  de  la  veine 
crurale  et  franchissent  enfin  l'ouverture  inférieure  du 
canal  crural  ;  dès  lors  la  tumeur  remonte  graduelle- 
ment jusqu'au  niveau  et  même  au-dessus  du  liga- 
ment de  Failope  ,  en  formant  ainsi  avec  son  col  un 
angle  plus  ou  moins  aigu  et  tourné  en  haut;  en 
même  temps  elle  s'alonge  transversalement  et  passe 
au-devant  des  vaisseaux  fémoraux. 

1169.  Caractères  anatomiques.  Le  collet  du  sac 
est  en  rapport  de  tous  côtés  avec  des  organes  impor- 
tants; ainsi  le  cordon  spermatique  croise  sa  partie  su- 
périeure antérieurement ,  et  n'en  est  séparé  (  Scarpa  ) 
que  de  deux  ou  trois  lignes  ;  l'artère  épigastrique  cor- 
respond à  son  côté  externe  et  en  est  distante  de 
quatre  lignes  environ  ;  la  base  du  ligament  de  Gim- 
Lernat  est  immcdiaLement  en  contact  avec  son  côté 
interne  et  une  fois  sur  dix  avec  l'artère  obturatrice  ; 
une  branche  artérielle  descend  souvent  dans  cette 
direction  pour  établir  une  anastomose  entre  F  épi- 
gastrique  et  l'obturatrice;  le  côté  postérieur  du 
collet  répond  ù  la  branche  horizontale  du  pubis; 
mais  quelquefois  aussi  des  rameaux  artériels  assez 
considérables  venant  de  l'iliaque  externe  ou  de  l'é- 
pigastrique,  se  portent,  parallèlement  à  ce  ligament, 
vers  la  symphyse  pubienne.jQuautaux  enveloppes  de 
la  tumeur,  eiies  sont  de  dehors  en  dedans  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  lejascïa  supcrfîcialis ,des 
ganglions  lymphatiques  superficiels,  des  branches  de 
la  honteuse  externe ,  puis  l'on  arrive  sur  le  sac;  quel- 
quefois on  rencontre  encore  auparavant  une  enve 
loppe  formée  par  le  tissu  cellulaire  que  le  péritoine 
a  enlrainé  avec  lui  près  de  l'orifice  inférieur  du  ca- 
nai  :  la  tumeur  est  en  outre  recouverte  par  l'extré- 
mité supérieure  du  repli  falciforme  du  trou  ova- 
laire. 

1170.  Symptômes.  Pour  examiner  îa  région  de 
3e  ex.  L% 
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l'aîne,  il  faut  que  le  tronc  du  malade  soit  incliné  eil 
avant,  les  cuisses  fléchies  et  tournées  en  dedans.  Le 
mérocèle  bien  développé  est  une  tumeur  globuleuse 
et  arrondie ,  ou  ovalaire  et  alongée  transversale- 
ment, apparaissant  au  pli  de  l'aîne  et  offrant  d'ail- 
leurs les  caractères  communs  à  toute  hernie.  Il 
diffère  du  bubonocèle  par  sa  situation  en  dehors  et 
au-dessous  du  cordon  spermatique  que  l'on  peut 
toujours  sentir.  L'anneau  inguinal  placé  six  lignes 
plus  haut  est  complètement  libre;  la  tumeur  devient 
tendue,  plus  aplatie  et  moins  volumineuse  lorsque 
la  cuisse  est  étendue  fortement  sur  le  bassin  ;  en 
outre  elle  est  beaucoup  plus  profonde ,  en  sorte  que 
chez  les  personnes  maigres  on  ne  peut  distinguer  le 
trou  qui  livre  passage  aux  viscères.  La  gêne  des 
mouvements  de  la  cuisse,  l'œdème  du  pied  et  de  la 
jambe  correspondants ,  sont  propres  à  la  hernie  cru- 
rale. Toutefois  le  diagnostic  devient  difficile  chez 
les  femmes  à  cause  de  la  non  existence  du  cordon 
testiculaire  et  du  rapprochement  extrême  des  deux 
anneaux.  On  a  souvent  confondu  avec  une  hernie 
crurale  des  engorgements  lymphatiques  de  l'aîne, 
les  bubons,  un  abcès  par  congestion,  une  tumeur 
variqueuse,  delà  grande  saphène ,  etc. 

Hernie  ombilicale. 

(Exomphale ,  Omphalocèle). 

il  ni.  L'on  donne  ce  nom  à  la  tumeur  résultant 
du  déplacement  cV un  ou  de  plusieurs  viscères  ab- 
dominaux a  travers  V anneau  ombilical ,  ou  a  tra- 
vers un  éraillement  de  la  ligne  blanche  dans  le 
voisinage  de  cet  anneau.  La  hernie  ombiîilicale 
peut  être  con géniale  ou  accidentelle  ;  et  dans  ce 
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dernier  cas,  elle  offre  des  différences  importantes 
chez  r enfant  et  chez  l'adulte. 

i°  La  hernie  ombilicale  conge'niale  dépend  de 
ce  qtie  les  viscères  abdominaux  ne  sont  pas  rentrés 
dans  le  ventre  ,  et  non  pas  de  ce  qu'ils  en  sont  sor- 
tis ;  il  y  a  eu  lenteur  ou  imperfection  de  développe- 
ment des  parois  abdominales  :  les  tiraillements  du 
cordon  ombilical,  un  accouchement  laborieux  peu- 
vent aussi  la  produire.  C'est  dans  le  tissu  cellulaire 
du  cordon  et  dans  l'écartement  triangulaire  que 
laissent  entre  eux,  du  côté  de  l'abdomen,  les  vais- 
seaux ombilicaux,  que  se  développe  la  hernie. 

1 1 72.  Caractères  anatomiques.  Le  col  répond  au 
centre  de  l'anneau;  le  sac  et  le  tissu  propre  du  cor- 
don en  sont  les  seules  enveloppes,  entre  lesquelles 
se  trouve  une  couche  de  substance  mucilagineuse , 
semblable  à  l'albumine;  cependant,  immédiatement 
au-devant  de  l'anneau ,  la  peau  entoure  circulaire- 
ment  la  base  de  la  tumeur  dans  une  étendue  de 
quelques  lignes*  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  sépa- 
rés, la  veine  au-dessus,  les  deux  artères  au-dessous 
ou  sur  les  côtés.  Presque  tous  les  viscères  abdomi- 
naux, l'estomac  ,  le  foie  ,  la  rate ,  etc. ,  peuvent  se 
trouver  dans  cette  hernie. 

1173.  Signes.  Le  volume  de  cette  tumeur  est 
très  variable;  il  est  quelquefois  si  petit,  qu'on  est 
exposé  à  la  comprendre  dans  la  ligature  du  cordon; 
elle  est  conique,  quelquefois  sillonnée  et  multiiobée 
par  les  vaisseaux  ombilicaux;  sa  base  placée  au-dc-* 
vant  de  l'anneau  est  opaque  et  recouverte  par  la 
peau  ;  son  sommet  transparent  ,  n'est  recouvert 
que  par  la  membrane  propre  du  cordon  et  dohne 
naissance  à  celui-ci. 

1174.  2°  La  hernie  ombilicale  accidentelle  des 
enfants,  se  forme  ordinairement  peu  de  temps  après 
Ici  chute  4u  cordon  ou  dans  les  premier^  mojs  de  la 
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vie;  on  l'a  vue  cependant  survenir  la  quatrième  ou 
cinquième  année. 

1 1^5.  Causes.  Le  resserrement  tardif  de  l'anneau, 
la  laxité  de  la  cicatrice,  les  cris  habituels  de  l'en- 
fant ,  les  langes  trop  serres,  les  convulsions,  etc., 
en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires. 

i  r*j6.  Mécanisme  déformation.  Rarement  le  col 
de  la  tumeur  répond  au  centre  de  l'anneau  ombili- 
cal; les  viscères  s'échappent  plus  facilement  entre 
les  vaisseaux  et  le  contour  de  cette  ouverture,  qu'en- 
tre ces  vaisseaux  eux-mêmes  qui  adhèrent  fortement 
entre  eux  et  àia  peau.  L'espèce  de  ligament  qu'ils 
forment  sillonne  la  tumeur,  qui  paraît  bilobée.  Si 
le  volume  de  la  tumeur  augmente  ,  les  vaisseaux  se 
séparent  sur  sa  circonférence,  et  elle  paraît  trilobée. 
Enfin,  ils  se  détachent  tout-à-fait  de  la  peau;  la 
hernie  cesse  d'être  lobée ,  son  développement  de- 
vient plus  rapide;  ses  enveloppes  s'amincissent,  et 
entraînée  par  son  poids ,  elle  descend  un  peu  au- 
devant  de  la  ligne  médiane. 

1177.  Signes.  La  hernie  ombilicale  accidentelle 
chez  les  enfants ,  est  une  tumeur  cylindrique  ou  co- 
nique, à  base  circulaire,  appuyée  sur  l'anneau  ombi- 
lical,  présentant  eu  un  point  variable  une  espèce  de 
tache  blanche ,  trace  de  l'ombilic. 

1 1 78.  3°La  hernie  ombilicale  chez  les  adultes  ne  se 
fait  presque  jamais  par  l'anneau  ombilical  lui-môme  ; 
mais  presque  toujours  à  travers  un  éraillement  des  fr> 
bres  de  la  ligne  blanche  dans  le  voisinage  de  l'anneau. 

11 79.  Causes.  Des  grossesses  répétées,  la  mai- 
greur, succédant  à  un  embonpoint  très  grand,  une 
ascite  qui  a  nécessité  plusieurs  fois  la  ponction,  etc, 

ïi8o.  Caractères  anatomiques.  Les  enveloppés, 
très  minces  en  général ,  sont  formées  par  le  péri- 
toine très  aminci ,  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
et  la  peau? 
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1181.  Signes.  Si  la  hernie  s'est  faite  par  Fan- 
neau,  elle  présente  une  tumeur  à  pédicule  arrondi 
et  à  corps  sphérique  ;  la  cicatrice  ombilicale  a  dis- 
paru; le  doigt  distingue,  après  la  réduction,  la  forme 
de  l'anneau.  Si  la  hernie  s'est  faite  à  travers  un 
éraillement  de  la  ligne  blanche,  la  tumeur  est  ova- 
laire,  son  pédicule  est  mince  et  aplati ,  et  répond 
aux  côtés ,  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'ombilic ,  la 
cicatrice  ombilicale  est  facile  à  trouver ,  et  occupe 
un  point  de  la  tumeur. 

Hernies  de  la  Ligne  blanche, 

n  8a.  Elles  sont  plus  fréquentes  au-dessusj  qu'au- 
dessous  de  l'ombilic. 

Hernie  épigaslrique. 

1 183.  Elle  a  lieu  aux  environs  de  l'appendice  xy- 
phoïde. 

Relâchement  de  la  ligne  blanche. 

1184.  Ce  relâchement  s'observe  principalement 
après  plusieurs  grossesses  et  après  l'ascite.  11  consiste 
dans  Y écarlement  des  muscles  droits.  On  a  vu  là 
ligne  blanche  tellement  relâchée  ,  que,  repoussée 
par  les  viscères  abdominaux,  elle  f urinait  une  vaste 
poche  qui  descendait  jusqu'au  milieu  des  cuisses  et 
même  jusqu'aux  genoux. 

Hernies  ventrales. 

1 185.  Ces  hernies  sont  causées  par  des  plaies  ,  des 
abcès  situés  au-dessous;des  muscles  abdominaux  et  par 
les  grossesses,  qui  ont  affaibli  certains  points  des 
parois. 
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Hernie  du  trou  ovalaire, 

1 186.  Elle  a  lieu  par  la  gouttière  que  présente  le 
trou  sous-pubien.  Les  viscères  passent  au-dessus  des 
deux  obturateurs.  "Rarement  on  peut  la  reconnaître 
pendant  la  vie;  quelquefois  cependant  elle  forme  , 
à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  une 
tumeur  oblongue  qui  présente  tous  les  caractères 
d'une  hernie. 

Hernie  ischiaticjue. 

1 187.  L'exemple  le  plus  remarquable  de  cette  es- 
pèce de  hernie  est  rapporté  par  Haller.  Une  tumeur 
s'étendait  depuis  la  région  de  l'anus  jusqu'au  mollet, 
ayant  la  forme  d'une  grosse  bouteille  alongée  ,  dont 
la  base  était  tournée  en  bas;  elle  était  formée  par 
toute  la  masse  des  intestins  grêles  et  par  une  por- 
tion du  colon  et  de  Pépiploon. 

Hen'îie  vaginale,  ' 

1 188.  Celte  maladie  a  été  prise  quelquefois  pour 
une  descente  de  matrice, 

Cystocèle. 

1 189.  La  hernie  de  la  vessie  peut  avoir  lieu  par 
l'anneau  inguinal,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent;  par 
le  canal  crural,  par  îe  périnée  et  par  le  vagin.  Le 
cystocèle  inguinal  ou  crural  est  une  tumeur  qui 
augmente  de  volume  lorsque  le  malade  n'a  pas 
uriné  depuis  quelque  temps  ;  alors  elle  devient 
dure  et  tendue;  on  y  sent  de  la  fluctuation;  sa  com- 
pression donne  des  envies  d'uriner. 
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HySterocèle, 

iiqd.  La  matrice  peut  faire  hernie  par  l'anneau 
inguinal  ou  par  quelque  autre  point.  On  l'a  vu  sor- 
tie de  la  cavité  abdominale,  se  développer  par 
le  produit  de  la  conception. 

Hernie  de  V Estomac. 

1 191.  Elle  est  constituée  par  une  tumeur  sûr  les 
côtés  de  l'appendice  xyphoïde;  tumeur  qui  disparaît 
dans  l'état  de  réplétion  de  l'estomac  pour  s'engager 
de  nouveau  dans  l'ouverture  lorsque  cet  organe  est 
vide  ;  si  l'ouverture  est  étroite ,  il  en  résulte  de  vi- 
ves douleurs  et  des  vomissemens. 

Hernies  thoraciques  ou  diaphragmaliqiies . 

1 192.  Les  viscères  de  l'abdomen  peuvent  passer 
de  cette  cavité  dans  la  poitrine  pur  l'écartement  des 
fibres  musculaires  du  diaphragme;  ainsi  l'on  peut 
voir  engagés  dans  la  poitrine,  l'estomac,  l'arc  du 
colon,  le  grand  épiploon,  mais  seulement  à  gauche, 
attendu  que  du  Côté  opposé  il  y  a  impossibilité,  en 
raison  de  la  position  du  foie.  L'on  conçoit  la  diffi- 
culté du  diagnostic  de  telles  maladies. 

gÉ&it&&ÉÉ5  SB  J*'A3BTSS  ET  BU  "éJêcT^M. 
Imperforation  de  l'anus, 

1  ïq3.  Cette  maladie  est  congéniale  ou  acciden- 
telle. 

1194.  Tinperforalion  congéninle.  Elle  présente 
plusieurs  espèces  importantes  à  distinguer  pour  le 
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mode  de  curation.  Papendorf  a  classé  ces  espèces  en  : 
i°  Rétrécissement  de  l'anus,  qui  n'est  pas ,  à  propre- 
ment parler,  une  imperforation;  i°  Imperjoration 
interne  avec  orifice  apparent  à  l'extérieur.  On  a 
la  certitude  que  ce  vice  de  conformation  existe, 
lorsque  le  bout  du  petit  doigt  étant  introduit,  on 
sent  profondément  une  cloison  qui,  lorsque  l'en- 
fant crie,  cède  à  l'impulsion  du  liquide;  si  on  la 
perce,  il  s'écoule  du  méconium  ;  3°  Imperforation 
par  une  membrane  qui  couvre  l'anus  :  cet  orifice 
est  organisé  comme  à  l'ordinaire  ,  mais  une  mem- 
brane plus  ou  moins  épaisse  le  ferme  exactement  ; 
4°  Imperjoration  sans  aucune  trace  d' ouverture  , 
V anus  étant  fermé  par  la  peau  :  l'obstacle  est  plus 
ou  moins  épais ,  selon  que  la  peau  seule  ou  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire,  et  même  un  prolongement 
charnu ,  recouvrent  cette  ouverture.  Le  rectum  , 
avec  cela  ,  peut  être  mal  conformé  ,  ou  manquer  en- 
tièrement, ou  s'ouvrir  dans  tout  autre  endroit; 
ce  qui  explique  les  résultats  différents  des  opérations 
pratiquées  en  pareil  cas  ;  5°  Imperforalion  avec  ouver- 
ture du  rectum  dans  la  vessie  :  le  rectum  s'ouvre  par 
un  très  petit  orifice  ou  par  un  canal  étroit  dans  le  bas- 
fond  delà  vessie,  entre  les  uretères,  dans  Je  col  de  ce 
viscère  ,  ou  dans  la  partie  membraneuse  de  l'urètre  ; 
6°  Imperjoration  avec  ouverture  du  rectum  dans  le 
vagin  ;  -f  Imperforation  avec  oblitération  du 
rectum:  celui-ci  est  fermé,  ou  altéré,  ou  confondu 
avec  les  parties  environnantes;  ce  cas  est  mortel  ; 
8°  Imperforalion  sans  rectum  :  le.  colon  est  fermé 
en  cul-de-sac;  tantôt  l'anus  est  formé ,  et  une  petite 
portion  du  rectum  existe  ;  tantôt  ni  l'anus  ni  aucune 
portion  du  rectum  n'existent  ;  C)Q  Imperforation 
avec  anus  contre  nature  :  l'intestin  qui  tient  lieu 
du  rectum,  aboutit  à  un  des  points  de  la  circon- 
férence du  bas-ventre,  où  il  fait  fonction  d'anus. 
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1 195.  Imperforation  accidentelle.  Elle  est  ordi- 
nairement îe  résultat  de  l'épaississement  vénérien  , 
ou  de  l'induration  squirrheuse  ou  cancéreuse  du  rec- 
tum. 

1196.  Phénomènes  communs.  Dans  tous  les  cas 
d'imperforation  du  rectum,  s'il  n'y  a  pas  d'ouverture 
contre  nature,  les  matières  stercorales  s'accumulent 
dans  l'intestin  et  le  distendent;  alors  ,  gonflement 
progressif  et  tension  douloureuse  de  l'abdomen  _; 
efforts  et  cris  de  l'enfant  ;  nausées  ,  vomituritions  ', 
vomissements  de  matières  jaunes  ou  vertes;  rougeur 
et  saillie  des  ycuxj  hoquets  et  mouvements  convulsifs, 

Corps  étrangers  dans   le  Rectum. 

1 197.  Nous  n'en  parlerons  que  lorsque  nous  trai- 
terons des  opérations  qu'ils  nécessitent.  (  Voyez  T.  v, 
5e  examen). 

Chute  et  Renversement  du  Rectum. 

1 198.  Cette  maladie ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l'invagination  d'une  portion  des  gros  intestins 
dans  le  rectum  ,  consiste  dans  le  relâchement  et 
l'engorgement  de  la  membrane  interne  du  rectum  „ 
qui  franchit  le  sphincer  affaibli  de  l'anus  ,  et  vient 
former  à  l'extérieur  une  tumeur  rouge,  plissée, 
rugueuse,  humide,  douloureuse,  et  d'un  volume 
plus  ou  moins  considérable. 

1199.  Causes.  Enfance,  vieillesse;  grande  laxité* 
et  grand  développement  de  la  muqueuse  ;  diarrhée 
qui  accompagne  l'éruption  des  dents  ;  tous  les  ef« 
forts,  les  cris,  le  vomissemeot;  affections  vernie 
neuses  et  dysentériques  ;  chez  les  vieillards  consÛ« 
pation  habituelle;  hémorrhoïdes  habituelles s  an* 
dermes  ou  enflammées;  usage  trop  fréquent  de§ 
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tains  de  siège  oit  de  suppositoires  irritants,  Celte 
maladie  peut  se  compliquer  d'un  écoulement 
de  sang,  d'inflammation  aiguë  de  la  tumeur  qui 
peut  môme  s'étendre  au-delà,  de  son  étranglement 
et  de  sa  gangrène ,  d'hémorrboïdes  volumineuses, 
de  tumeurs  fongueuses,  ou  d'autre  nature,  d'ul- 
cérations et  de  cancer  du  rectum. 

1200.  'Diagnostic.  L'on  a  souvent  confondu  avec 
la  chute  du  rectum  Y  invagination  d'une  portion 
du  colon  ,  et  quelquefois  de  la  totalité  de  cet 
intestin  ,  et  du  caecum  dans  le  rectum,  avec  issue 
hors  de  l'anus,  d'une  portion  de  l'intestin  invaginé. 
Dans  ce  cas ,  la  tumeur  externe  est  quelquefois  très 
longue  (2  pieds).  L'invagination  survient  ordinaire- 
ment dans  un  temps  très  court-  elle  est  accompa- 
gnée souvent  de  coliques  et  de  tiraillements  avant 
l'apparition  de  la  tumeur  à  i'extérienr.  Celle-ci ,  au 
lieu  d'être  globuleuse  avec  des  replis  rayonnants  , 
est  inégalement  cylindroïde ,  alongée,  et  plus  ou 
moins  recourbée  •  le  doigt  peut  être  porté  très  haut 
dans  la  rainure  circulaire  qui  se  trouve  entre  cette 
tumeur  et  l'anus  )  tandis  que,  dans  la  chute  du 
rectum,  le  doigt  est  presque  aussitôt  arrêté  par  un 
cuUdc-sac  circulaire. 

Abcès  à  la  marge  de  l'anus. 

îaoï.  On  les  divise  en  abcès  anomaux  et  en  ab- 
cès steveoraux  :  i°  Les  abcès  anomaux  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  montrent  dans  les  autres  par- 
ties du  corps:  ils  sont  symptomatiques  ou  par  con~ 
gestion,  et  résultent  de  la  carie  des  vertèbres  ou  des 
os  du  bassinj  la  tumeur  se  forme  lentement  et  sans 
inflammation  j  elle  est  fluctuante,  disparaît  par  la 
compression  ;  des  douleurs  siègent  dans  un  lieu  fixe ) 
çTautres  fm  \k  mit-  miiaim  (fièvre?  ftdynainiqiirs 
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et  ataxiques,  abcès  dans  la  poitrine,  dans  l'abdo- 
men); dans  ces  cas,  tuméfaction  subite  avec  dureté, 
empâtement,  douleur  gravative  et  pongitive;  ou 
enfin  idiopath iques  (compression,  commotion,  corps 
étrangers);  alors  apparaissent  tous  les  symptômes  de 
l'inflammation  et  de  la  terminaison  par  suppuration. 

il0  Abcès  stercoraux.  Ils  sont  produits  par  la 
présence  de  matières  stercorales  épanchées  par  une 
ouverture  faite  à  l'intestin.  On  les  divise  en  tu- 
berculeux ,  qui  sont  caractérisés  par  une  petite 
tumeur  indolente  avec  changement  de  couleur  à  la 
peau  ,  et  qui  simule  une  hémorrhoïde  non  fluente; 
cependant  elle  s'ouvre  et  laisse  sortir  un  pus  ver- 
dâti*e  qui  tache  les  vêtements;  cet  abcès  dépend 
presque  toujours  de  la  perforation  de  l'intestin  pro- 
duite par  l'inflammation  d'une  hémorrhoïde  interne. 
En  phlegnioneux*  qui  proviennent  souvent  de  causes 
inconnues  et  qui  présentent  tous  les  signes  d'une 
tumeur  phlegmoneuse;  le  pus  se  loge  dans  une  ex- 
cavation bornée  parle  rectum,  la  paroi  correspon- 
dante du  bassin,  le  releveur  de  l'anus  en  haut  et 
les  téguments  en  bas.  Le  rectum  est  plus  ou  moins 
dénudé  et  presque  toujours  perforé.  Enfin,  eu  gan- 
greneux ou  grands  abcès  du  fondement  :  ils  com- 
mencent par  un  engorgement  pâteux  et  indolent; 
on  sent  plus  ou  moins  profondément  un  point  dur 
qui  augmente  rapidement;  la  tumeur  devient  molle 
et  fluctuante,  la  peau  est  livide  _,  et  le  pus  horrible- 
ment fétide. 

1202.  Diagnostic.  ïl  ne  faut  pas  les  confondre 
avec  les  abcès  urineux  qui  sont  accompagnés  de  ré- 
tention d'urine  ou  de  difficulté  d'uriner;  le  dépôt 
est  plus  rapproché  du  périnée  ;  il  y  a  chaleur  et  fré- 
missement lorsqu'on  rend  l'urine;  deplus?  le  pus  est 
U'ineux  et  non  stercoral. 
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Fistules  à  l'anus. 

i3o3.  Sous  le  nom  dejvstules  à  VaniiSy  on  désigne 
tous  les  trajets  Jïstuleux  situes  près  du  rectum, 
soit  qu'ils  sJ ouvrent,  soit  qu'ils  ne  s'ouvrent  pas 
dans  sa  cavité.  On  les  divise  eu  trois  espèces  '.[fis- 
tules incomplètes  externes,  ou  borgnes  externes  ; 
Jistules  incomplètes  internes  ou  borgnes  internes, 
et  fistules  complètes.  La  fréquence  clés  fistules  à 
l'anus  est  due  à  ce  que  cette  région  est  très  exposée 
à  l'inflammation,  d'abord  par  sa  position,  ensuite 
par  sa  structure  anatomique;  le  tissu  cellulaire  grais- 
seux et  non  graisseux  y  est  très  abondant;  les  vais- 
seaux y  forment  un  plexus  très  compliqué;  les  nerfs 
y  sont  très  abondants;  ajoutons  que  l'inflammation 
ayant  lieu  et  se  terminant  par  suppuration  dans 
cette  région  plus  que  dans  toute  autre ,  des  fistules 
doivent  s'y  établir  facilement.  En  effet,  le  pus  se 
trouve  contenu  dans  un  espace  celluleux,  borné 
ou  par  des  plans  aponévrotiques  ,  ou  par  des  pians 
osseux,  ou  par  des  plans  plus  ou  moins  mous  et 
membraneux  (rectum),  qui  seuls  peuvent  livrer  pas- 
sage au  pus. 

1204.  Causes.  Elles  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  ces 
fistules  sont  le  résultat  de  violences  extérieures  (plaies 
par  instruments  piquants  ou  tranchants);  tantôt 
elles  sont  spontanées  et  se  manifestent  à  la  suite 
d'abcès;  c'est  môme  le  cas  le  plus  commun-, 

iio5.  Caractères  anatomiques.  Il  est  inutile  d'in- 
sister sur  ceux  des  fistules  borgnes,  parce  qu'ils  ren- 
trent dans  ceux  des  fistules  complètes.  Dans  une 
fistule  à  l'anus  complète  que  nous  supposons  sim- 
ple, il  faut  examiner  trois  points  :  i°  JL? 'orifice  in- 
terne) il  est  le  plus  ordinairement  unique;  on  en 
trouve  quelquefois  deux  ou  un  plus  grand  nombre! 


5o5 

sur-tout  à  la  suite  des  grands  abcès  stercoraux  qui 
ont  dénudé  le  rectum;  cet  orifice  siège  le  plus  ordi- 
nairement sur  les  parties  latérales  de  la  marge  de 
l'anus;  sa  hauteur  varie  selon  la  cause  delà  fistule. 
Comme  dans  les  quatre-vingt-dix-neuf  centièmes  des 
cas  ,  les  fistules  sont  dues  à  l'ulcération  des  hémor- 
rhoïdes,  et  comme  celles-ci  ne  remontent  guère  au- 
delà  de  douze  à  quinze  lignes ,  c'est   aussi  à  cette 
hauteur  que  se  trouve  ordinairement  l'orifice  in- 
terne., et  même,  selon  Ribes,  c'est  sur-tout  à  cinq  ou 
six  lignes.  Cependant  cet  orifice  peut  exister  à  trois 
et  même  quatre  pouces  au-dessus   du  sphincter, 
comme  Desault  et  Dupuytren  en  ont  cité  des  exem- 
ples (  sur-tout  à  la  suite  d'ulcérations  tuberculeu- 
ses.) i°  11  orifice  externe  est  ordinairement  bordé 
d'un  bourgeon;  il  est  lisse,  rougeâtre  et  muqueux  ; 
il  est  quelquefois  unique,  ettrès  souvent  multiple;  le 
plus  souvent  il  est  très  rapproché  de  l'anus,  entre  les 
plis  duquel  on  le  découvre  ;  d'autres  fois  il  en  est 
éloigné  de  plusieurs  pouces.  On  l'a  vu  siéger  sur  la 
grande  lèvre  ou  sur  les  côtés  delà  fesse;  il  existe  plus 
souvent  à  gauche  qu'à  droite.  3°  Le  trajet  jîstuleux 
qui  unit  les  orifices  interne  et  externe  est  tantôt 
unique   et  d'autres  fois  multiple  ;  tantôt  horizon- 
tal,   tantôt  vertical ,  tantôt  oblique,  et  quelquefois 
circulaire. 

1206.  Les  fistules  à  l'anus  peuvent  être  compli- 
quées, i°  de  dénudation  du  rectum,  qui  quelque- 
fois remonte  à  plusieurs  pouces.  Une  circonstance 
importante  à  noter  parce  qu'elle  est  fréquente  et 
qu'elle  influe  sur  le  traitement,  c'est  que  dans  ces 
cas  de  dénudation,  l'orifice  interne  ne  correspond 
pas  toujours  au  point  le  plus  élevé  de  la  dénuda- 
tion :  quelquefois  il  est  situé  beaucoup  plus  bas; 
i°  de  décollement  de  la  peau,  qui  est  amincie  et 
bleuâtre;  3»  de  callosités  souvent  très  dures  et  très 
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abondantes  \  4°  enfin  de  cancer  du  rectum  et  de 

végétations* 

1207.  Signes.  ■ —  Fistules  borgnes  externes.  Une 
ouverture  placée  pius  ou  moins  près  de  l'anus,  donne 
issue  à  ua  liquide  purulent  d'une  pins  ou  moins 
Donne  nature,  mais  non  stercoral.  Un  stylet  intro- 
duit dans  le  trajet  parvient  à  l'extérieur  du  rectum 
dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'anus. 

1208.  Fistules  borgnes  internes.  Prurit,  élance- 
ments qui  se  sont  manifestés  pendant  quelques  jours; 
sortie  d'une  certaine  quantité  de  pus,  quand  le  ma- 
lade va  à  la  selle.  Souvent  on  sent  près  de  i'anus  et 
à  l'extérieur  ,  une  tumeur  fluctuante;  si  on  la  com- 
prime,  on  fait  sortir  du  pus  par  l'anus.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  rencontre,  en  un  certain 
point,  des  inégalités  dures,  au  centre  desquelles  est 
une  partie  molle,  qui  indique  l'orifice  de  la  fistule; 
quelquefois  il  existe  une  espèce  de  corde  dure  et 
calleuse  qui  part  de  cet  orifice,  et  se  perd  dans  les 
téguments  dont  elle  s'approche  toujours  davantage. 
Chaque  fois  que  le  malade  va  à  la  selle,  il  ressent 
dans  cette  partie  de  vives  douleurs.  Enfin,  avec  le 
doigt  oïl  mieux  avec  un  stylet  boutonné,  on  trouve 
cet  orifice  lorsqu'il  est  très  bas. 

1209.  Les  fistules  complètes  se  reconnaissent: 
a0 par  leur  siège  près  de  l'anus  (rappelons  cepen- 
dant que  l'orifice  externe  peut  en  être  éloigné  de 
^plusieurs  pouces);  20  par  le  catliétërisme  que  l'on 
pratique  au  moyen  d'un  stylet  mousse  et  flexible  , 
qu'on  porte  avec  ménagement;  3°  par  les  injec- 
tions colorées  qui  rentrent  dans  le  rectum;  4°  par 
la  nature  des  matières  qui  sortent  par  l'orifice  ;  quel- 
quefois ce  sont  des  gaz ,  de  la  sortie  desquels  s'aper- 
çoivent bien  les  malades;  ordinairement  ce  sont 
des  matières  qui  tachent  le  linge. 

121 0.  Diagnostic.  Les  fistules  unitaires  s'ouvrent 
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Cômraeles  précédentes,  très  près  de  l'anus;  maïs  ïe  pus 
est  blanc  et  urinèux;  le  stylet  se  dirige  vers  l'urètre, 
de  même  qae  les  injections;  souvent  une  quantité  va- 
riable d'urine  s'écoule  par  leur  orifice  externe;  une 
corde  noueuse  s'étend  vers  l'urètre.  Ces  fistules  uri- 
naires  ont  été  précédées  de  troubles  dans  l'excrétion 
des  urines;  une  douleur  vive  est  ressentie  dans,  ce 
point  au  moment  de  leur  excrétion. 

Fissures  ou  Gerçures  à  V Anus, 

11  ri.  Déchirure  de  la  muqueuse  de  l'anus,,  avec 
contraction  spasmodique  du  sphincter,  accompa- 
gnée de  douleurs  extrêmement  vives  pendant  et  sur- 
tout après  l'expulsion  des  matières  fécales. 

iii'i.  Causes.  Age  adulte,  sexe  féminin,  consti- 
tution très  irritable.,  étroitesse  congéniale  de  l'a- 
nus, hémorrhoïdes ,  constipation  habituelle. 

I2i3.  Symptômes.  Sentiment  de  pesanteur  et  de 
cuisson  à  l'anus;  douleurs  vives  pendant  et  sur-tout 
après  l'évacuation  des  matières  fécales  ;  le  caractère 
de  cette  douleur  est  d'être  comparable  à  la  sensa- 
tion que  produirait  l'introduction  d'un  fer  rouge 
dans  l'anus.  Le  plus  souvent  à  la  simple  vue  on  ne 
distingue  rien;  quelquefois  cependant  on  observe 
un  froncement  très  fort  de  l'anus,  ce  qui  annonce 
une  contraction  spasmodique;  en  appuyant  sur  les 
fesses ,  on  découvre  une  portion  de  la  muqueuse  plus 
rouge  que  dans  l'état  naturel  ;  l'introduction  du 
doigt  est  extrêmement  douloureuse  et  difficile.  Si 
la  fissure  est  ancienne,  les  bords  sont  boursoufflés  , 
un  peu  saillants  et  quelquefois  calleux;  entre  les 
bords  existe  une  dépression  étroite  et  alongée;  si  la 
fissure  est  récente,  le  doigt  porté  sur  elle  détermine 
des  douleurs  beaucoup  plus  violentes. 
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Cancer  du  Rectum, 
121 5.  (Voyez  Pathologie  interne  3  zfô.) 

MALADIES  DES  VOIES  URIN  AIRES. 

Plaies  des  reins. 

121 5.  Les  reins  peuvent  être  lésés  par  devant  ou 
par  les  lombes.  Dans  le  premier  cas ,  ces  lésions  dé- 
terminent la  mort;  soit  par  la  blessure  des  intestins 
ou  des  gros  vaisseaux,  soit  par  l'épanchement  del'u- 
rine  dans  la  cavité  abdominale.  Dans  le  second  cas, 
l'épanchement  urineux  peut  ne  pas  exister  ou  ne- 
pas  être  aussi  fâcheux.  La  situation  de  la  plaie ,  les 
douleurs ,  la  rétraction  du  testicule  du  coté  affecté , 
l'urine  qui  sort  par  la  plaie ,  le  sang  rendu  par  l'u- 
rètre, font  reconnaître  ce  genre  de  blessure. 

Abcès  rénaux. 

iai 6.  L'inflammation  du  tissu  du  rein  peut  don- 
ner lieu  à  la  formation  d'un  abcès  dans  cette  par- 
tie. Si  le  foyer  purulent  a  lieu  dans  le  centre  de  l'or- 
gane, les  urines  peuvent  l'entraîner  avec  elles  dans 
la  vessie  et  par  l'urètre.  Si  l'abcès  a  son  siège  dans 
Je  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'organe,  il  peut  s'ou- 
vrir vers  la  région  lombaire. 

Calculs  rénaux  ou  Grave  lie, 
Wj.  (Voyez  Pathologie  interne,  t\\Ç»>) 


RETENTION    D  URINE.  DOQ 

Plaies  de  la  vessie. 

121  8.  On  les  reconnaît  an  siège  et  à  la  direction  de 
la  blessure,  aux  douleurs  que  l'individu  ressent  en 
urinant,  à  la  couleur  ensanglantée  de  l'urine  et  à  la 
sortie  de  ce  liquide  par  la  plaie  même.  Elles  sont  très 
dangereuses  toutes  les  fois  que  le  péritoine  est  lésé. 
Si  l'on  peut  donner  issue  à  l'urine,  et  empêcher  son 
épancheraient  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien ,  on 
peuta  voir  espérance  d'une  prompte  guérison. 


Re 
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12 19.  On  nomme  ainsi  une  affection  dans  laquelle 
toute  l'urine  ou  seulement  une  partie  de  ce  liquide 
est  arrêtée  dans  les  organes  qui  servent  à  son  excré- 
tion ,  et  produit  par  son  séjour  et  son  accumulation 
des  accidents  locaux  et  généraux.  La  rétention  d'u- 
rine, en  raison  de  son  siège ,  a  été  distinguée  en  ré- 
nale, urétérale,  -vésicule,  urélrale  et  préputiale. 

La  rétention  d'urine  dans  la  vessie  est  beaucoup 
pins  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme; 
ce  que  l'on  conçoit  aisément  à  cause  de  l'absence  de 
la  prostate ,  de  la  brièveté  de  l'urètre  ,  de  la  dilata- 
bilité plus  grande  de  ce  canal,  et  de  la  différence 
dans  le  genre  de  vie  chez  cette  dernière. 

Cette  maladie  présente  des  degrés  divers.  Les 
anciens  chirurgiens  et  même  encore  quelques  mo- 
dernes distinguent:  i°  la  dysurie ,  simple  difficulté 
d'uriner;  le  jet  est  affaibli ,  contourné  en  spirale  ou 
bifurqué;  1°  la  strangurie ,  difficulté  plus  grande 
d'uriner ,  les  urines  coulent  goutte  à  goutte  malgré 
les  plus  grands  efforts;  et  3°  Yischurie,  impossibi- 
lité absolue  de  l'expulsion  des  urines.  La  plupart 
des  pathologistes  modernes  distinguent  la  rétention 
d'urine  en  incomplète  et  en  complète. 
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1220.  Causes.  Elles  sont  infiniment;  nombreuses 
et  variées  ,  et  peuvent  se  classer  sous  deux  chefs  : 
i°  les  unes  consistent  en  une  suspension  plus  ou 
moius  absolue  de  la  force  contractile  de  la  vessie; 
2°  d'autres  agissent  en  s*  opposant  à  la  libre  sortie 
du  liquide  dans  un  point  quelconque  du  trajet  qu'il 
doit  parcourir.  Les  différents  genres  d'inertie  de  la 
vessie  constituent  le  premier  ordre  :  tels  sont  les 
paralysies  de  cet  organe,  soit  par  lésions  de  ses  nerfs, 
soit  par  lésions  de  la  moelle  épinière  ou  du  cerveau  ; 
les  hernies  delà  poche  urinaire  et  certaines  altéra- 
tions organiques  qui  ont  enlevé  à  ce  viscère  le  pou- 
voir de  se  contracter,  etc. 

Les  causes  nombreuses  du  second  ordre  peuvent 
agir ,  soit  au  niveau  du  col  de  la  vessie  ,  soit  sur  un 
point  quelconque  de  la  longueur  de  l'urètre  ou 
même  à  l'ouverture  du  prépuce.  Elles  ne  peuvent 
agir  que  de  l'une  des  irois  manières  suivantes  :  les 
unes  dites  extérieures  agissent  en  comprimant  le 
canal,  ainsi  la  distension  énorme  du  rectum,  une 
tumeur  osseuse  des  os  voisins,  une  hernie,  des  abcès, 
des  épanchements;  l'application  autour  delà  verge 
de  ligatures  ,  d'anneaux  métalliques  ;  le  volume 
énorme  de  l'utérus,  la  distension  du  vagin  par  des 
pessaires,  etc.  Les  autres,  dites  intérieures,  oblitè- 
rent le  canal  de  dedans  en  dehors;  tels  sont  les  cal- 
culs, les  caillots  de  sang  et  tous  les  corps  étrangers 
arrêtés,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  l'urètre.  D'au- 
tres causes  font  partie  intégrante  des  organes  y  tels 
font  les  différents  gonflements  inflammatoires  de  la 
prostate,  les  rétrécissements  de  l'urètre,  etc.  Plu- 
sieurs de  ces  causes  se  réunissent  souvent;  c'est  ainsi 
que  M.  Roui  a  observé  un  cas  de  rétention  d'urine 
causée  par  le  séjour  d'un  sperme  très  épais  derrière 
une  légère  coarctaiior.  de  l'urètre. 

I22ïi  Les  phénomènes  de  la  rétention  d'urine  > 
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par  rapport  h  la  vessie  et  h  ses  annexes ,  sont  les 
suivants  :  la  vessie  est  distendue  ;  s'amincit  si  la 
distension  est  brusque  ,  et  s'épaissit  au  contraire 
si  elle  ne  s'opère  que  lentement.  Le  bas-fond  dé- 
prime le  rectum  et  le  vagin.  La  région  supérieure 
se  place  entre  le  péritoine  qu'elle  soulève  et  les 
"muscles  abdominaux,  la  vessie  occupe  alors  la  ré- 
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hypogas trique  et  s'étend  même  dans  la  région 
ombilicale.  Cette  accumulation  de  l'urine  se  fait  de 
proche  eu  proche,  des  uretères  dans  le  bassinet  J  les 
calices  et  la  substance  du  rein.  Les  uretères  devien- 
nent quelquefois  semblables  à  des  intestins  grêles, 
non-seulement  par  leur  volume  ,  mais  encore  par 
leurs  espèces  de  circonvulsions.  La  quantité 'd'urine 
accumulée  est  ordinairement  de  une  à  trois  pintes  et 
quelquefois  elle  va  jusqu'à  \i  pintes  et  plus.  Par  son 
séjour  prolongé  l'urine  s'altère,  s'épaissit,  se  trouble 
et  devient  floconneuse,  purulente  et  très  irritante. 
19/20,.  Symptômes.  L' invasion  peut  être  soudaine; 
d'autres  fois  elle  est  lente  et  insensible.  Si  nous 
supposons  le  cas  d'une  rétention  complète  par  la 
présence  d'un  calcul  chez  un  individu  d'ailleurs 
sain  ,  la  vessie  se  développe  rapidement  ;  bientôt 
elle  forme ,  dans  la  région  hypogastrique ,  une 
tumeur  ovoïde  ,  rénitente  et  douloureuse  ,  ainsi 
que  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin.  La  pression 
exercée  sur  cette  tumeur  augmente  les  douleurs  et 
les  envies  d'uriner,  et  permet  quelquefois  d'y  re- 
connaître la  fluctuation  ,  sur-tout  lorsqu'on  com- 
prime alternativement  sur  l'hypogastre  et  sur  le  va- 
gin ou  le  rectum.  Le  malade  est  en  proie  aux  ténes- 
mes  et  à  de  fréquentes  envies  d'uriner;  ses  violents 
efforts  ne  donnent  lieu  à  aucun  résultat  ;  les  dou- 
leurs qui  s'étendent  à  l'urètre,  au  gland,  aux  uretères 
et  aux  reins  s'augmentent  par  la  toux  et  les  moindres 
efforts.  Une  fièvre  intense  s'allume;  la  sueur  esturi- 
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lieuse  ;  souvent  il  y  a  des  vomissements  de  matières 
ruineuses,  du  délire,  des  convulsions  ou  du  coma. 
Les  parois  de  la  vessie  s'irritent  et  s'ulcèrent;  des  cre- 
vasses permettent  un  épancliement  dans  l'abdomen; 
d'autres  fois  l'urètre  se  rompt  :  delà  épancliement 
dans  le  périnée  et  dans  \cb  bourses  ;  des  dépôts  se  for- 
ment et  s'étendent,  môme  jusque  sur  les  côtés  de  la 
poitrine;  la  mort  en  est  ordinairement  la  suite. 
D'autres  fois  ces  différents  phénomènes  ne  se  déve- 
loppent que  très  lentement;  dans  le  cas  d'inertie  de 
la  vessie,  le  malade  rend  une  assez  grande  quantité 
d'urine;  souvent  l'hypogastre  est  soulevé,  mais  sans 
tension  ni  douleur;  la  distension  devient  énorme, 
et  si  les  urines  s'échappent  encore,  ce  n'est  que  par 
regorgement. 

Paralysie  de  la  vessie. 

1223.  C'est  la  diminution  ou  la  perte  absolue  de 
la  puissance  contractile  de  la  vessie.  Cette  maladie 
peut  se  distinguer  en  paralysie  incomplète  :  c'est  la 
faiblesse  et  l'atonie  de  la  vessie  des  auteurs ,  si  fré- 
quente chez  les  vieillards  j  et  en  complète.  On  la 
distingue  encore  en  idiop&thique  et  en  symptoma- 
tique.  La  paralysie  idiopalhique  de  la  vessie  re- 
connaît pour  cause,  soit  l'abord  d'une  trop  petite 
quantité  de  sang  vers  cet  organe  :  ce  cas  est  rare  ; 
soit  sur-tout  une  lésion  directe  et  primitive  de  son 
réseau  nerveux:  tels  sont  les  coups  sur  la  région  hy- 
pogastrique,  les  contusions  du  col  de  l'organe  pen- 
dant l'accouchement;  la  présence  réitérée  d'une 
trop  grande  quantité  d'urine  qui  distend  la  ves- 
sie. Le  plus  ordinairement  cette  maladie  est  symp- 
tomatique  d'une  affection  d'un  autre  organe  (com- 
motion, compression  de  la  moelle  épiuière,  apo- 
plexie, onanisme). 
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1224.  Les  symptômes  de  la  paralysie  de  la  vessie 
sont  ordinairement  la  perte  de  la  sensibilité  de  l'or- 
gane :  aussi  le  malade  n'éprouve-t-il  plus  de  besoin 
d'uriner  ;  la  perte  de  la  contractilité  :  aussi  le  ma- 
lade ne  peut-il  plus  expulser  volontairement  les 
urines.  L'on  conçoit,  dès  lors,  que  l'excrétion  des 
urines  sera  modifiée  et  fournira  les  signes  caracté- 
ristiques de  cette  paralysie.  Tantôt  l'excrétion  est 
tout-à-fait  nulle  :  c'est  le  cas  où  la  paralysie  siège  au 
corps  de  l'organe,  tandis  que  le  col  possède  encore 
quelque  force  de  réaction;  on  voit  dès  lors  appa- 
raître tous  les  phénomènes  de  la  rétention  d'urine 
et  ses  suites  funestes  (1222)  :  d'autres  fois  l'excrétion 
a  lieu,  mais  elle  est  toujours  modifiée;  ainsi  tantôt 
il  y  a  incontinence  d'urine;  tantôt  le  liquide  s'é- 
chappe goutte  à  goutte,  soit  parce  qu'il  s'écoule 
par  l'urètre  à  mesure  qu'il  arrive  par  les  uretères , 
soit  parce  que  les  urines  s'étant  accumulées  dans  la 
vessie,  s'écoulent  par  regorgement;  d'autres  fois, 
enfin  ,  l'écoulement  d'urine  a  lieu  brusquement  et  à 
plein  canal. 

Incontinence  d'urine. 

122.5.  Ecoulement  involontaire  et  ordinairement 
non  douloureux  des  urines  par  le  canal  de  l'urètre. 

122G.  Causes.  Les  femmes  sont  assez  sujettes  à 
cette  incommodité  lorsqu'elles  approchent  du  terme 
de  la  grossesse  et  pendant  l'accouchement  (com- 
pression du  col,  contusion  par  la  tête  de  l'enfant),  ou 
après  de  nombreux  aceouchoments;àces  causes  ajou- 
tons les  lésions  mécaniques  et  organiques  du  corps 
et  du  col  de  la  vessie;  les  inflammations  fréquentes, 
les  spasmes  réitérés ,  la  masturbation,  les  excès  des 
boissons  diurétiques,  l'abus  du  coït  provoqué  ou 
ï)on  par  les  aphrodisiaques,  les  coups  sur  le  pubis, 
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sur  ia  colonne  vertébrale,  les  accès  convulsifs,  les 
attaques  d'épilepsie,  les  syncopes,  l'ivresse,  l'apo- 
plexie et  ses  suites,  telles  que  l'hémiplégie  et  la  para- 
plégie sur-tout;  la  dernière  période  des  diverses 
phlegmasies  aiguës  avec  lièvre  très  intense;  une  toux 
violente,  la  peur  et  les  vifs  éclats  de  rire,  particu- 
lièrement chez  les  femmes.  Cette  maladie  est  incom- 
plète ou  complète.  JJ  incomplète  n'est  cuiq  tempo- 
raire ;  ii  reste  assez  de  force  au  col  et  au  sphincter 
pour  s'opposer  à  ce  que  le  liquide  s'écoule  goutte  à 
goutte  et  d'une  manière  continue.  Aussi  l'évacua- 
tion a-t-elie  lieu  brusquement  avant  que  le  besoin 
s'en  soit  fait  sentir.  L'incontinence  complété  est  au 
contraire  permanente  et  toujours  itliopathique  ;  elle 
dépend  de  la  paralysie  ou  de  l'exaltation  des  pro- 
priétés vitales  du  corps  de  l'organe  :  les  vieillards  en 
sont  le  plus  souvent  atteints.  Dans  ce  cas  on  observe 
un  écoulement  continuel  et  goutte  à  goutte  d'urine 
qui  mouille  les  vêtements,  leur  donne  une  odeur 
insupportable  et  produit  un  érysipèle  pustuleux  aux 
parties  génitales  et  aux  régions  voisines. 

RÉTRÉCISSEMENTS    de    i/uRETRE. 

liin.  La  capacité  de  l'urètre  peut  être  diminuée, 
soit  par  un  agent  extérieur  étranger  à  ce  canal  qui 
est  sain,  soit  par  les  modifications  que  produit,  dans 
sa  texture  et  sa  vitalité,  l'inflammation  quelle  qu'en 
soit  ia  cause;  c'est  à  ce  dernier  état  morbide  que 
l'on  réserve  plus  spécialement  le  nom  de  rétrécisse- 
ment. L'on  peut  en  distinguer  trois  espèces:  i"  rétré- 
cissement spasmodicjite ,  ou  spasme  de  l'urètre  de 
limiter,  i°  rétrécissement  inflammatoire  de  Béclard ; 
3°  rétrécissement  organique  ou  permanent. 

1228.  Causes.  Le  spasme  de  V urètre  sans  inflam- 
mation est  assez  rare;  ses  causes  sont  peu  connues; 
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l'introduction  d'une  sonde  d'argent  très  froide  y 
donne  quelquefois  lieu;  les  rétrécissements  propre- 
ment dits  succèdent  presque  toujours  à  l'urétrite, 
sur-tout  quand  elle  a  été  traitée  par  des  injections 
astringentes  et  qu'elle  a  été  entretenue  et  fréqucni- 
rnent  exaspérée  par  des  écarts  de  régime;  tantôt 
elle  est  faible  et  récente  et  s'accompagne  de  l'irrita- 
tion des  couches  musculaires  du  canal  qui  se  con- 
tractent et  diminuent  momentanément  sa  capacité 
c'est  le  rétrécissement  inflammatoire  ou  dilatable 
de  Béchard ;  tantôt  l'urétrite  plus  intense  et  plus 
ancienne  détermine  des  altérations  dans  les  tissus, 
qui  constituent  les  rétrécissements  organiques  ou 
permanents. 

12/mj.  Symptômes.  i°  Rétrécissement  spasmodi- 
que.  Le  cours  de  l'urine  est  tantôt  libre,  tantôt 
complètement  interrompu;  tantôt  la  sonde  pénètre 
sans  peine  dans  la  vessie ,  tantôt  elle  ne  peut  avan- 
cer. 'x°  Rétrécissement  inflammatoire.  L'excrétion 
des  urines  devient  tout-à-coup  difficile  et  doulou- 
reuse ;  elle  est  suivie  d'un  écoulement  muqueux 
qui  tache  le  linge.  Si  l'on  introduit  une  bougie  dans 
le  canal ,  au  moment  où  elle  arrive  sur  le  rétrécisse- 
ment elle  détermine  une  douleur  des  plus  vives  ,  et 
se  trouve  comme  pincée  par  les  parois  ;  laissée  en 
contact  pendant  quelque  temps  avec  l'obstacle,  elle 
le  franchit  bientôt  facilement;  les  moindres  excès 
aggravent  singulièrement  cette  maladie  ;  3°  Rétré- 
cissement organique  ou  permanent.  L'urine  sort 
d'abord  par  jet  délié,  bifurqué  et  contourné  en 
spirale;  bientôt  elle  coule  goutte  à  goutte,  tombe 
perpendiculairement  entre  les  jambes  et  nécessite 
les  plus  violents  efforts  d'excrétion,  lesquels  se  re- 
nouvellent à  chaque  instant  et  fatiguent  le  malade; 
souvent  alors ,  à  l'occasion  d'un  excès  ou  d'une 
cquitaiion prolongée;  la  rétention  d'urine  devient 
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Complète  ;  à  cet  état  succède  très  souvent  une  incon- 
tinence d'urine  qui  est  due,  tantôt  à  ce  que  les  urines 
poussées  avec  force  dans  le  moment  de  l'excrétion , 
dilatent  la  partie  de  l'urètre  située  derrière  l'ob- 
stacle, et  s'écoulent  ensuite  lorsque  les  efforts,  étant 
terminés ,  l'urètre  revient  sur  lui-même  ;  tantôt  elle 
est  due  a  ce  que  la  vessie  étant  continuellement  dis- 
tendue, le  sphincter  cède  et  est  remplacé  par  l'obs- 
tacle, qui  dès  lors  laisse  échapper  l'urine  au  moindre 
effort  que  fait  le  malade.  À  ces  signes  rationnels  du 
rétrécissement  il  faut  joindre  les  signes  sensibles  qui 
se  tirent  du  cathéîérisme  et  de  l'emploi  de  la  sonde 
exploratrice  de  Ducamp. 

1238.  Les  caractères  anatomiques  du  rétrécisse- 
ment de  l'urètre  sont  d'une  grande  importance  à 
étudier,  car  c'est  sur  leur  exacte  connaissance  que 
sont  fondées  les  différentes  méthodes  de  traitement. 
Dans  le  rétrécissement  spasmodique  de  Hunier, 
on  n'observe  aucune  altération  ;  dans  le  rétrécis- 
sement inflammatoire,  on  trouve  la  muqueuse  en- 
flammée, les  muscles  sous-jacents  fortement  contrac- 
tés, et  le  canal  plus  ou  moins  froncé  ,  sur-tout  dans 
la  portion  membraneuse  ;  le  rétrécissement  orga- 
nique ou  permanent  est  dû  à  diverses  altérations  de 
tissus  :  à  V induration  de  la  muqueuse  seule  ,  ou  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  même  du  tissu  spon- 
gieux; le  tissu  induré  est  ordinairement  d'un  blanc 
jaunâtre ,  ferme  et  compacte  j  il  forme  tantôt  des 
nodosités  séparées  par  une  muqueuse  parfaitement 
saine,  tantôt  il  occupe  une  à  deux  lignes  de  lon- 
gueur )  quelquefois  il  s'étend  à  un,  deux  et  même 
trois  pouces;  il  occupe  la  totalité  ou  une  partie  de 
la  circonférence  de  l'urètre  ;  delà  un  rétrécissement 
central  ou  latéral.  Le  rétrécissement  est  quelquefois 
dû  à  des  brides  qui  dépendent  elles-mêmes,  tantôt  de 
l'ulcération  et  de  l'adhérence  entre  les  deux  surfaces 
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opposées  du  canal,  tantôt  à  de  fausses  membranes, 
tantôt  à  la  cicatrisation  vicieuse  des  deux  lèvres  de 
l'ulcère  ;  ces  brides  forment  une  cloison  tantôt  de- 
mi-circulaire, tantôt  circulaire,  séparant  l'urètre  en 
deux  portions  qui  communiquent  par  un  orifice  plus 
ou  moins  étroit,  tantôt  latéral,  tantôt  central.  Ces 
brides  sont  en  général  peu  nombreuses,  cependant 
Lallemand  en  a  trouvé  sept,  et  Colot  huit  sur  le 
même  individu*  dans  tous  les  cas,  celle  qui  est  la  plus 
voisine  de  la  vessie  est  toujours  la  plus  étroite,  la 
plus  longue  et  la  plus  ancienne.  Le  rétrécissement  de 
l'urètre  est  encore  dû  à  des  car  no  site  s  ou  végéta- 
tions, ou  enfin  à  un  état  variqueux  des  vaisseaux- 
de  l'urètre. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  cette  maladie  est  la 
portion  membraneuse  et  la  portion  bulbeuse  de 
l'urètre,  sur  tout  au  niveau  de  sa  courbure,  c'est-à- 
dire  à  six  pouces  au  moins  de  profondeur. 

Parmi  les  complications  du  rétrécissement  de  Tu- 
rètre,  signalons  la  dilatation  considérable  de  la 
portion  située  derrière  le  rétrécissement;  l'inflam- 
mation de  la  prostate  ,  le>  perforations  de  l'urètre  et 
par  suite  les  dépôts  et  les  fistules  urinaires,  l'in- 
flammation de  la  tunique  vaginale ,  des  testicules, 
des  vésicules  séminales  et  de  tout  l'appareil  sécré- 
teur et  excréteur  de  Farine. 

Abcès  urineux. 

i  ^3  i  .  Ils  ont  ordinairement  leur  siège  au  scrotum , 
au  périnée,  au  pénis,  aux  aines  ou  à  la  partie  interne 
et  supérieure  des  cuisses.  Ils  résultent  toujours  des 
ruptures  ou  des  plaies  de  la  vessie  ou  de  l'urètre.  On 
les  divise,  suivant  leur  volume  et  l'intensité  de  leur 
cause ,  en  tuberculeux,  en  phlegmoneux  et  en  gan- 
greneux. Toutes  les  fois  que  l'ouverture  de  la  ves- 

3e  ex.  44 
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sic  où  de  l'urètre  est  petite  et  ne  laisse  couler  qltd 
quelques  gouttes  d'urine  j  il  en  résulte  de  petits 
boutons  ou  tubercules  inflammatoires  qui  peu  à  peu 
s'ouvrent  et  donnent  naissance  à  des  fistules  urinaires; 
ces  abcès  sont  dits  tuberculeux.  Si  l'ouverture  est 
large,  ia  tumeur  inflammatoire  est  plus  considéra- 
ble et  ia  marche  plus  rapide  ;  le  pus  s'écoule  bientôt 
avec  l'urine  par  une  fistule  urinaire:  ce  sont  les 
abcès  phlegmoneux.  Enfin,  si  la  crevasse  est  considé- 
rable ,  l'urine  se  répand  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
du  périnée,  des  bourses  et  de  la  verge;  la  tumeur 
s'enflamme ,  la  gangrène  survient  en  formant  des 
escarres  qui,  en  se  détachant,  mettent  à  nu  les  tes- 
ticules, les  os  du  bassin  ?  etc.  Ce  sont  les  abcès  gan- 
greneux. 

Fistules  urinaires. 


nuile' plus  ou  moins  longue  et  sinueuse,  entretenue 
par  la  présence  ou  le  passage  de  l'iuine. 

La  disposition  anatcjmiquc  des  voies  urinaires, 
différente  dans  les  deux  sexes  ,  expose  plus  l'homme 
que  la  femme  à  ce  genre  de  fistules.  Eiles  peuvent 
communiquer  avec  les  reins,  les  uretères,  la  vessie 
et  l'urètre  ;  et  se  distinguent  eu  conséquence  en 
rénales  ,   urétérales ,  vésicules  et  urétrales. 

iri33.  hesjîslules  rénales  et  urétérales  ont  lieu  à 
la  suite  d'abcès  des  reins  et  de  la  rupture  de  l'uretère 
occasionée  ordinairement  par  des  concrétions  cal- 
culeuses.  La  fistule  s'ouvre  en  dedans,  dans  le  colon 
sur-tout  qui  adhère  souvent  à  la  tumeur;  en  dehois 
sous  la  peau. 

1  '234 .  Fistules  vésicules.  Les  causes  de  ces  fistules 
sont  nombreuses;  la  vessie  distendue  outre  mesure 
par  l'urine,  peut  se  rompre  ou  tomber  partiellement 
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Cil  gangrène;  si  îa  mort  n'a  pas  lieu,  l'urine  s'in- 
filtre et  s'épanche  au  loin;  des  dépôts  se  forment, 
viennent  s'ouvrir  près  de  l'ombilic  ,  dans  l'hypo* 
gastre  ,  dans  les  aines  et  même  dans  des  régions  plus 
éloignées;  des  inflammations  donnent  quelquefois 
lieu  à  l'adhérence  de  la  vessie  el  de  l'intestin 
grêle,  et  plus  tard  à  une  ulcération  qui  établit 
une  fistule  entéro-vësicale  ou  des  inflammations; 
des  blessures  peuvent  donner  lieu  à  une  fistule 
recto-vésicale . 

Si,  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  on 
blesse  le  rectum ,  il  en  résulte  une  fistule  qui  donne 
passage  à  l'urine  et  aux  matières  fécales  (fistule 
recto-périnco-vésicale  ).  Dans  quelques  accouche- 
ments laborieux,  une  portion  de  la  paroi  vagi- 
no-vésicale  peut  être  tellement  contuse  et  lésée  , 
qu'elle  tombe  en  gangrène  (fistule  vésico-vaginale). 
I)ans  ces  différents  cas,  Y  orifice  interne  de  la  fistule 
peut  se  trouver  vers  la  partie  supérieure  de  la  vessie, 
alors  la  guérison  peut  être  plus  facilement  obtenue; 
ou  vers  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  alors  l'u- 
rine, passant  continuellement,  rend  cette  guérison 
très  difficile  à  obtenir. 

1235.  Fistules  urétrales.  Ce  sont  les  fistules  uri- 
naires  les  plus  fréquentes.  Leurs  causes  sont  di- 
verses espèces  de  rétrécissements  de  l'urètre,  le  sé- 
jour prolongé  d'un  calcul  ou  de  tout  autre  corps 
étranger,  les  blessures  pénétrantes  de  sa  cavité  ,  les 
contusions  violentes  du  périnée  ,  les  fausses  routes 
pratiquées  par  le  cathétérisme  ,  la  gangrène  et  la 
suppuration  déterminées  par  la  pression  prolongée 
d'une  sonde  ,  les  abcès  urinaires  ,  etc. 

On  les  divise  en  incomplètes  ou  borgnes  externes 
et  en  complètes.  Les  fistules  incomplètes  ne  com- 
muniquent pas  à  l'extérieur;  les  fistules  complètes 
communiquent  à  l'extérieur,  Celles-ci  présentent 
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de  nombreuses  variétés  dans  leurs  dispositions  :  To- 
rifice  interne  est  ordinairement  unique  et  situé  le 
plus  souvent  dans  la  portion  membraneuse  ou  dans 
la  portion  bulbeuse  du  canal  ;  sa  grandeur  est  va- 
riable et  quelquefois  très  considérable;  alors  il  faut 
pour  que  laguerison  ait  lieu  qu'il  se  forme  une  cica- 
trice étendue  ,  dure  et  calleuse ,  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  voisin.  \J  orifice  externe  est  unique  ou  mul- 
tiple; il  s'ouvre,  vers  la  jonction  du  scrotum  et  du 
pénis,  sur  le  scrotum,  au  périnée,  aux  fesses,  sur  la 
partie  supérieure  et  interne  des  cuisses,  dans  les  aines, 
dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  :  ces  orifices  sont 
quelquefois  tellement  multipliés  que  quand  le  ma*- 
lade  fait  effort  pour  uriner,  l'urine  s'échappe  en 
tout  sens  comme  par  la  pomme  d'un  arrosoir.  Les 
trajets fistuleux  sont  marqués  par  une  corde;  leurs 
directions  sont  variées;  ils  sont  courts  et  perpendi- 
culaires à  l'urètre;  longs,  obliques,  ou  sinueux, 
et  presque  horizontaux  entre  l'urètre  et  la  peau.  Les 
fistules  sont  très  fréquemment  compliquées  de  cal- 
losités larges,  profondes,  irrégulières,  ordinaire- 
ment indolentes;  la  nature  irritante  du  fluide  en  est 
la  principale  cause. 

ia36.  Symptômes.  Les  fistules  incomplètes  succè- 
dent à  une  crevasse  très  étroite  du  canal ,  à  un  épan- 
chement  ou  à  une  infiltration  peu  considérable  de 
l'urine  dans  le  tissu  cellulaire  ,  et  à  un  dépôt  à 
peine  sensible  à  l'extérieur.  Si  l'on  presse  ce  dépôt, 
le  pus  rentre  dans  le  canal  par  l'ouverture  qui  a 
donné  passage  à  l'urine;  cette  compression  se  fait 
souvent  par  la  contraction  des  muscles  du  périnée. 
Dans  tous  les  cas,  suintement  purulent par l'urètre, 
gentiment  de  chaleur  et  de  cuisson  ,  gonflement 
plus  ou  moins  apparent  d'une  partie  de  cette  région, 
chaque  fois  que  le  malade  urine;  vis-à-vis  îe  cul- 
àç*MG  à&  h  ftstule,  Von  sent  tantôt  un  engorgement 
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dur  et  circonscrit,  tantôt  une  tumeur  molle  avec  fluc- 
tuation. Dans  lesjistules  complètes  :  situation  dans 
le  voisinage  de  la  vessie  ou  de  l'urètre;  nature  du 
fluide  qui  est  trouble,  jaunâtre,  et  a  l'odeur  de  l'u- 
rine ;  sensation  de  chaleur,  et  douleur  dans  les  tra- 
jets fistuleux  lorsque  le  malade  fait  effort  pour  uri- 
ner, et  peu  de  temps  après  l'excrétion  ;  en  sondant 
ces  fistules  avec  un  stylet  mousse  et  flexible  ,  on  re- 
connaît l'existence  d'un   cordon  noueux   plus   ou 
moins  gros  qui  les  entoure  dans  toute  leur  longueur. 
1287.  Diagnostic.  Les  fistules  urétrales  se  distin- 
guent des  vésicales,  en  ce  que  dans  les  premières 
l'urine  ne  s'écoule  que  lorsque  l'excrétion  se  fait , 
ou  peu  après  qu'elle  est  faite;  et  que  dans  les  se- 
condes l'urine  s'écoule  continuellement. 

Calculs  urinaires. 

12.38.  On  nomme  ainsi  des  concrétions  pierreuses 
qui  se  forment  dans  les  reins,  dans  les  uretères  ou 
dans  la  vessie ,  etc.  Ces  calculs  urinaires  diffèrent 
entre  eux  par  leur  situation ,  leur  texture  ,  leur  con- 
figuration ,  leur  volume  ,  leur  nombre,  leur  mode 
de  développement  et  l'influence  qu'ils  exercent  sur 
les  organes  qui  les  contiennent. 

Sous  le  rapport  de  leur  situation ,  on  distingue  les 
calculs,  en  rénaux,  urétéraux,  vésicaux,  urétraux 
et  prépuliaux.  Les  calculs  vésicaux  sont  les  plus 
communs  :  ils  sont  libres,  enchatonnés  ou  enkystés. 
Quelquefois  ils  sont  enveloppés  par  des  mucosités  ou 
de  la  fibrine  épaissie  et  coagulée  qui  les  retient  en 
place;  ils  sont  presque  toujours  composés  de  couches 
superposées,  plus  ou  moins  distinctement  séparées, 
et  plus  ou  moins  concentriques;  leur  centre  ou  noyau 
est  formé  très  souvent  par  une  petite  masse  d'acide 
urique ,  plus  rarement  par  un  corps  étranger.  Les 
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diverses  couches  sont  toujours  formées  au  moins  de 
deux  substances,  l'une  solide,  l'autre  moins  dure, 
originairement  fluide,  qui  réunit  les  particules  de  la 
précédente. 

Sous  le  rapport  de  leur  configuration ,  les  calculs 
varient  beaucoup  selon  la  forme  delà  cavité  qui  les 
contient;  c'est  ainsi  que  les  calculs  rénaux  ont  la  forme 
du  calice  ou  du  bassinet  dans  lequel  ils  se  sont  dé- 
veloppés; ceux  de  la  vessie  sont  oblongs  et  arrondis, 
tantôt  lisses ,  tantôt  recouverts  d'aspérités  et  de  ma- 
melons, etc. 

Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  à  peine 
visible  jusqu'à  un  diamètre  de  plusieurs  pouces; 
en  sorte  qu'ils  remplissent  quelquefois  la  vessie  dis- 
tendue. 

Leur  nombre  ordinairement  peu  considérable , 
est,  dans  certains  cas,  très  grand;  le  plus  souvent 
alors  ils  ont  lu  même  composition  chimique. 

Enfin,  leur  mode  de  développement  dépend  ou 
de  l'état  anormal  de  l'appareil  urinaire,  ou  de  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

Les  caractères  particuliers  des  calculs  urinaires  , 
sont  presque  exclusivement  relatifs  à  leur  composi- 
tion chimique.  Sous  ce  rapport,  les  calculs  sont  sim- 
ples lorsqu'ils  ne  sont  formés  que  d'une  seule  sub- 
stance ,  ou  composés  lorsqu'ils  sont  formés  de  plu- 
sieurs. Quanta  Jour  composition  et  à  leurs  caractères, 
voyez  .premier  examen,  Chimie,  88:i  et  suivants. 

1 209.  Symptômes  de  la  présence  des  pierres  dans 
la  vessie.  Ils  sont  rationnels  ou  sensibles. 

1°  Les  signes  rationnels  sont  : 

A.  Une  douleur  qui  peut  se  faire  sentir  dans 
tous  les  points  de  la  vessie,  le  plus  souvent  au  pé- 
rinée, a  l'anus,  au  col  vésical ,  d'où  eîie  se  pro- 
page jusqu'aux  reins  ou  vers  l'extrémité  du  gland. 
Le  malade,  par  un  mouvement  machinal,  frotte  $ 
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tiraille  à  toute  heure  le  gland,  la  verge  et  le  pré- 
puce, et  les  alonge.  Tantôt  c'est  une  pesanteur 
incommode;  d'autres  fois  une  douleur  insuppor- 
table. Cette  intensité  augmente  ou  diminue  selon 
certaines  circonstances  :  un  exercice  prolongé  , 
toute  secousse  un  peu  forte  à  pied  ,  à  cheval  ou  en 
voiture,  après  que  le  malade  a  uriné;  les  erreurs 
de  régime;  le  passage  du  calcul  sur  le  trigône  vé- 
sical ,  et  sur-tout  sa  situation  dans  le  col  de  la  vessie, 
augmentent  la  douleur.  Au  contraire,  la  répiétion 
de  la  vessie  par  l'urine,  l'enchatonnement  du  calcul 
la  diminuent. 

B.  Des  changements  dans  l' excrétion  de  V urine. 
Cette  excrétion  se  fait  assez  librement  le  plus  ordi- 
nairement, mais  l'on  observe  de  fréquentes  envies 
d'uriner;  l'excrétion  est  souvent  brusquement  inter- 
rompue; alors  le  malade  en  se  livrant  à  différents 
mouvements  et  en  changeant  de  direction,  fait  partir 
le  jet  des  urines.  Quelquefois  il  y  a  rétention  com- 
plète; d'autres  fois  incontinence  d'urine» 

C.  Des  changements  survenus  dans  les  qualités 
de  V 'urine.  Ces  signes  sont  fort  peu  surs;  car  tantôt 
le  liquide  est  limpide  et  clair,  tantôt  il  est  trouble. 

2°  Les  signes  sensibles  se  tirent  :  a.  De  Y  introduction 
du  doigt  dans  le  rectum  eu  dans  le  vagin  ;  mais  ce 
moyeu  est  fort  insuffisant  :  il  peut  faire  tomber  dans 
l'erreur. 

b.  Du  catlïëlérisme  ;  c'est  le  pins  sûr  moyen 
de  s'assurer  de  la  présence  d'un  calcul.  La  sonde 
creuse  dd  argent  est  la  meilleure  à  employer  pour 
cette  exploration.  Quelques  chirurgiens  emploient  le 
cathéter.  Enfui,  la  sonde  en.  S  doit  eire  mise  en  usage 
peur  reconnaître  le  calcul  que  Ses  autres  sondes 
n'ont  pas  accusé.  On  fait  parcourir  à  la  sonde  tonte 
l'étendue  de  la  vessie,  et  l'on  s'arrête  lorsque  l'on 
sent  une  résistance  au  bout  ou  sur  les  paities  latéJ 
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raies  de  l'algalie;  on  frappe  avec  cet  instrument  sur 
le  corps  résistant,  et  l'on  entend  le  bruit  occasioné 
par  le  choc  •  c'est  le  seul  signe  pathognomonique. 
Si  l'on  éprouve  de  la  difficulté  à  trouver  la  pierre, 
on  sondera  le  malade  assis ,  debout ,  couché  %  ou  ac- 
croupi. On  videra  incomplètement  la  vessie,  on 
la  remplira,  et  l'on  reviendra  à  plusieurs  reprises. 
Le  cathétérisme  exploratif  peut  fournir  aussi  quel- 
ques données  sur  la  situation  ,  le  volume ,  le  nom- 
bre ,  la  forme  et  la  consistance  des  calculs.  Diffé- 
rentes causes  peuvent  mettre  le  chirurgien  en 
défaut.  i°  L' empêcher  de  reconnaître  le  calcul  ;  ce 
qui  arrive  lorsque  la  pierre  est  petite,  que  la  vessie 
présente  un  ou  plusieurs  prolongements  en  forme 
de  cul-de-sac ,  que  le  calcul  est  situé  dans  un  kyste, 
que  l'ampleur  de  la  vessie  est  très  grande  ,  qu'une 
cloison  la  partage  en  deux  cavités  ou  que  le  calcul 
est  recouvert  d'une  couche  épaisse  de  mucus  ;  enfin, 
lorsque  le  chirurgien  engage  le  bec  de  la  sonde  dans 
un  des  uretères  dilatés,  et  pense  qu'il  est  dans  la 
vessie;  2°  Lui  faire  croire  a  V  existence  d'un  calcul 
qui  n  existe  pas.  Parmi  ces  causes  sont  la  résis- 
tance qu'opposent  à  la  sonde,  un  kyste  osseux  déve- 
loppé dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie,  cer- 
taines tumeurs  fongueuses,  dures  et  solides,  qui 
s'élèvent  à  la  surface  interne  de  l'organe  ,  une  tu- 
meur qui  résulte  de  l'introversion  du  sommet  de  la 
vessie ,  qui  s'enfonce  dans  sa  cavité  en  cédant  au 
poids  de  l'intestin ,  sur-tout  si  ce  dernier  est  rem- 
pli de  matières  fécales  ;  les  colonnes  charnuesde 
la  vessie,  le  bruit  résultant  de  l'introduction  de 
l'air  par  la  sonde ,  enfin  le  bruit  de  la  sonde  qui 
frappe  contre  l'anneau  du  chirurgien  ou  contre  le 
vase  placé  entre  les  cuisses  du  malade  pour  recevoir 
l'urine. 

i24°«  Marche,  Les  calculs  vésicaux  abandonnés  à 
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eux-mêmes  augmentent  toujours  de  volume.  Les 
accidents  locaux  deviennent  toujours  plus  intenses^ 
et  des  accidents  généraux  surviennent;  tels  sonl  des 
troubles  de  la  digestion  ,  eLc. 

124.1  •  Terminaisons.  Le  malade  succombe  à  l'ex- 
cès de  ses  douleurs  et  dans  le  marasme  le  plus  com- 
plet, s'il  n'est  pas  débarrassé  des  calculs.  A  la  mort,, 
on  trouve  de  graves  altérations  de  la  vessie ,  et  le 
plus  ordinairement  aussi  des  reins.  Quelquefois 
cependant  la  terminaison  est  heureuse;  le  calcul 
sort  tantôt  par  l'urètre  (  chez  la  femme  sur-tout,  où 
l'on  a  vu  des  calculs  très  volumineux  être  expulsés- 
de  cette  manière)  ;  d'autres  fois  on  les  a  vu  ulcérer 
le  bas-fond  de  la  vessie  et  sortir  par  le  périnée. 


MALADIES  DES  ORGANES  SEXUELS. 

i°  Chez  l'homme, 

Plaies  du  Scrotum. 

124.2.  Elles  ne  diffèrent  de  toutes  les  autres  plaies 
que  par  la  lésion  de  la  tunique  vaginale  qui  a  lieu 
quelquefois  ,  et  par  l'infiltration  de  sang  qui  sur- 
vient dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

HydrocÈle. 

1 243.  La  plupart  des  pathologistes  donnent  le  nom 
d'hydrocèle  aux  tumeurs  aqueuses  des  bourses, 
D'après  la  disposition  et  le  siège  du  liquide ,  on  les  a 
divisées  en  deux  sous-genres  ;  les  hydrocèles  par  in» 
filtration  ou  cellulem.es,  lorsquele  liquide  est  répan- 
du dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire",  soit  te  bow» 
ses,  soit  ducordonj  et  les  bydrooèles  par  dpwujhe» 
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ment,  lorsque îc  liquide  est  contenu  clans  une  poche 
membraneuse.  Tantôt  la  poche  est  naturelle,  et  alors 
le  liquide  est  épanché  dans  la  tunique  vaginale  ;  l'Iiy- 
drocèle  estpnrépanchement proprement  dit;  elle  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente;  selon  Riclxerand , 
elle  est  aux  autres  comme  '.ioo  :  i .  On  la  distingue  eu 
congéniale ,  lorsque  la  tunique  vaginale  communi- 
que encore  avec  la  cavité  péri  ton  éale ,  et  en  acciden- 
/e//elorsquc  celte  communication  n'existe  pas.  Quel- 
quefois la  poche  dans  laquelle  le  liquide  est  accumulé 
est  accidentelle;  c'est  ce  qui  constitue  Yhydrocèle 
enkystée.  La  poche  peut  exister,  soit  dans  le  corps 
même  du  testicule  ,  soit  dans  l'épididyme,  soit  dans 
l'une  des  couches  qui  forment  les  enveloppes  des 
bourses,  soit  dans  le  cordon  lui-même ,  soit  enfui 
dans  l'une  des  couches  qui  l'enveloppent.  Enfin,  le 
liquide  peut  s'être  accumulé  dans  un  sac  herniaire, 
et  constituer  Yhydi-ocèle  du  sac,  qui  présente  plu- 
sieurs variétés.  Le  plus  ordinairement  il  n'existe 
qu'une  de  ces  trois  espèces  d'hydrocèle  par  épan- 
chement  chez  îe  même  individu;  mais  quelquefois 
elles  se  combinent  deux  à  deux,  et  même  Ledrau 
les  a  trouvées  réunies  toutes  les  trois. 

19.44*  i°  Hydrocèle  par  infiltration,  dite  aussi 
dijjuse  ou  celluleuse.  Elle  peut  exister  isolément 
et  sans  participation  du  tissu  cellulaire  des  autres 
parties. 

1245.  Causes.  Elle  est  due,  soit  à  quelque  obs- 
tacle à  la  circulation  dans  l'organe  même  (dans  le  cas 
de  varicocèle),  soit  à  l'irritation  produite  par  l'urine 
qui  baigne  continuellement  les  bourses  dans  îe  cas 
d'incontinence  ,  ou  par  des  frottements  durant  la 
marche.  Mais  très  souvent  l'hydrocèle  par  infiltra- 
tion ,  est  liée  à  un  état  général ,  tel  que  l'endurcisse- 
ment du  tissu  cellulaire  des  nouveau-nés,  l'ascite, 
et  en  général  tous  les  cas  de  diathèse  séreuse  qui 
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dépendent  d'un  obstacle  à  la  circulation  cardiaque, 
ou  des  gros  troncs. 

i'i/jG.  Symptômes.  En  général ,  cette  liydrocèle 
forme  une  tumeur  mal  circonscrite,  plus  ou  moins 
volumineuse,  molle,  pâteuse  ,  sans  fluctuation  ,  con- 
servant l'impression  du  doigt,  incolore,  indolente 
si  Fhydropisie  est  passive,  plus  ou  moins  colorée 
et  douloureuse  si  l'hydropisie  est  active,  ou  si  le  testi- 
cule se  trouve  fortement  comprimé ;  tumeur  qu'il  est 
impossible  de  faire  rouler  sous  ies  téguments ,  et  qui 
laisse  libres  le  testicule  et  le  cordon;  elle  s'accroît 
rapidement.  Ordinairement  l'iiydrocèle  par  in- 
filtration occupe  les  deux  côtés  du  scrotum,  parce 
que  le  tissu  cellulaire  d'un  côté_,  communique  avec 
celui  du  côté  opposé. 

Cette  bydrocèle  présente  plusieurs  variétés  selon 
le  siège  plus  spécial  du  liquide  j  tantôt  il  occupe  le 
tissu  cellulaire  du  cordon,  et  ne  se  propage  pas 
aux  téguments  à  cause  du  prolongement  dnjdscia 
superjiciaiis j  alors  tumeur  oblongue,  cylindrique, 
placée  au-devant  du  cordon;  la  compression  fait  re- 
monter le  liquide  vers  l'aine,  mais  lentement  et  avec 
difficulté  :  sous  la  base  de  cette  tumeur  on  sent  le 
testicule.  Tantôt  ce  liquide  occupe  le  tissu  cellu- 
laire des  bourses;  cette  liydrocèle  celluleuse  des 
bourses  a  son  siège  : 

Tantôt  dans  la  division  moyenne  du  tissu  cellu- 
laire', alors,  outre  les  caractères  généraux  de  l'hy- 
drocèle  celluleuse,  onvoh  que  la  tumeur  est  alongéc, 
étendue  depuis  l'anneau  jusqu'au  fond  du  scrotum, 
et  n'occupe  que  l'une  des  bourses;  la  cloison  du 
dartos  s'opposant  à  la  communication. 

Tantôt  dans  le  tissu,  cellulaire  sous-cutané ;  alois 
ïa  tumeur  est  beaucoup  plus  volumineuse  ,  plus 
large ,  très  empâtée ,  et  sur-tout  s'étend  rapidement 
à  tout  le  scrotum  sans  être  arrêtée  par  h  ligne  me* 
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diane.  On  pourrait  la  confondre  avec  uhë  infiltra- 
tion urineuse  due  à  une  crevasse  de  l'urètre. 

1^47-  2°  L'hydrocèle  dans  la  tunique  vaginale , 
l'accumulation  de  sérosité  dans  la  tunique  vagi- 
nale :  elle  se  distingue  en  accidentelle  ou  des 
-adultes,  et  enco?igéniale. 

A.  Hydrocèle  des  adultes.  Elle  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.. 

1248.  Causes.  Elles  sont  très  souvent  inconnues. 
Quelquefois  la  maladie  est  due  à  l'inflammation  ai- 
guë ou  chronique  de  la  séreuse  ou  à  un  obstacle  local 
à  la  circulation  ;  ces  deux  causes  sont  réunies  dans 
le  cas  de  squirrhe  du  testicule  ou  de  l'épididyme 
et  dans  celui  de  rétrécissement  de  l'urètre. 

12 49.  Symptômes.  Tumeur  qui  n'occupe  ordinai- 
rement que  l'un  des  côtés  du  scrotum,  les  deux  tu- 
niques vaginales  étant  isolées;  quelquefois  l'hydro- 
cèlc  est  double. 

Cette  tumeur  s'accroît  de  bas  en  haut,  son  som- 
met est  plus  ou  moins  éloigné  de    l'anneau  ingui- 
nal qu'elle   atteint  souvent;  elle  est  pyriforme,  à 
grosse  extrémité  tournée  en  bas,  égale  et  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau,  qui  est  lisse  et  tendue; 
-elle  est  fluctuante,   demi-transparente  (on  s'en  as- 
sure en  plaçant  la  tumeur  entre  l'œil  et  une  bougie); 
sa  pesanteur  spécifique  n'est  guère  plus  grande  que 
celle  d'un  pareil  volume  d'eau;  son  volume  est  très 
variable  ;  on  en  a  vu  d'énormes  ;  dans  ce  cas ,  la  peau 
de  la  verge  est  fortement  attirée  ;  cet  organe  rape- 
tissé ,  devient  impropre  au  coït ,  il  est  couché  sur 
la  partie  interne  de  la  tumeur  ou  l'on  peut  le  sentir 
à  travers  les  téguments.  On  peut  sentir  le  testicule 
■en  haut,  en  dedans  et  en  arrière;  niais  lorsque  la  ten- 
sion est  considérable,  en  ne  peut  y  réussir  ;   seule- 
ment on  remarque  que  la  tumeur  est  plus  dure  et 
plus  sensible  à  l'endroit  qui  lui  correspond. 
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î  l5o.  Diagnostic.  L'hydrocèîe  simple  se  distingue 
avec  facilité  des  autres  tumeurs  des  bourses;  mais  il 
s'eu  faut  bien  qu'il  en  soit  ainsi  dans  les  cas  suivants 
ou  la  maladie  est  modifiée. 

Ainsi,  elle  peut  être  aplatie  en  divers  sens,  lors- 
qu'elle a  été  gênée  par  un  suspensoir  ou  toute  autre 
cause.  Quelquefois  elle  est  bosselée;  ce  qui  dépend  de 
ce  que  la  tunique  vaginale  a  cédé  inégalement,  ou  à 
ce  que  des  brides  ont  divisé  cette  cavité  en  plusieurs 
cellules.  L'on  a  vu  la  tumeur  s'engager  dans  l'an- 
neau,, pénétrer  dans  l'abdomen  ,  et  former  un  bissac 
dont  la  partie  inférieure  se  tendait ,  et  devenait  plus 
volumineuse  lorsque  le  malade  était  debout  ou  tous- 
sait, ce  qui  pouvait  la  faire  confondre  facilement 
avec  une  hernie.  La  consistance  de  l'hydrocèîe  et  sa 
transparence  sont  quelquefois  très  grandes  ,  et  dues 
le  plus  ordinairement  à  ce  que  la  tunique  vaginale  ou 
son  tissu  sous-jacent  s'est  épaissi ,  induré  et  même 
ossifié.  Le  testicule,  fortement  comprimé  par  le  li- 
quide ,  devient  le  siège  de  vives  douleurs  ;  la  tumeur 
n'est  plus  transparente.  Tous  ces  caractères  peuvent 
faire  prendre  l'hydrocèîe  pour  un  sarcocèle.  D'au- 
tres fois  les  vaisseaux  spermatiques  sont  déplacés; 
l'artère  et  le  canal  déférent  sont  d'un  côté  ,  les 
veines  de  l'autre,  quelquefois  même  en  avant;  les 
lignes  rougeâtres  ou  bleuâtres  qu'on  aperçoit  sur  la 
tumeur,  indiquent  la  disposition  des  vaisseaux. 

Parmi  les  maladies  nombreuses  qui  compliquent 
le  plus  souvent  l'hydrocèîe,  nous  signalerons  le  sar- 
cocèle {hydro-sarcocèlé) ;  une  ponction  dite  explo- 
ratrice est  souvent  indispensable  pour  distinguer  ces 
deux  affections;  la  hernie  inguinale  ;  Yhydrocèle 
enkystée  du  cordon  ,  etc. 

1 95  i.  La  marche  de  l'hydrocèîe  vaginale  est  ordi- 
ment  lente ,  quelquefois  cependant  elle  est  très  ra- 
pide. 

3e  ex,  45 
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1202.  La  terminaison  a  lieu,  par  résolution  ;  d'au- 
tres fois  la  sérosité  s'épanche  ('.ans  le  tissu  cellulaire 
et  se  résorbe  plus  facilement.  Très  souvent  l'hydro- 
cèle  reste  stationnaire  pendant  fort  long-temps. 

1253.  \1  hydrocele  congéniale  a  été  décrite  par 
Viguerie  le  premier.  M.  Dupuytren  indique  les  dif- 
férentes variétés  suivantes  d'après  le  mécanisme  de 
sa  formation  :  i°  le  testicule  est  encore  dans  l'abdo- 
men; le  péritoine  repoussé  par  quelque  viscère  fait 
hernie  et  sert  ensuite  de  réservoir  à  la  sérosité; 
2°  le  testicule  est  engagé  dans  le  canal  inginal  où  on 
le  sent;  la  sérosité  passe  entre  lui  et  les  parois,  et 
distendla  séreuse;  3°  le  testicule  est  déjà  dans  les 
bourses  avant  que  le  collet  delà  tunique  se  soit  obli- 
téré et  la  sérosité  s'épanche  dans  sa  cavité  ;  dans  ee 
cas ,  l'hydrocèle  se  complique  souvent  de  hernie. 

Cette  maladie  présente  tous  les  caractères  men- 
tionnés à  l'occasion  de  l'hydrocèle  des  adultes;  seu- 
lement la  tumeur  est  étendue  de  l'anneau  inguinal 
au  scrotum ,  et  elle  disparaît  par  la  pression  exercée 
de  bas  en  haut  et  par  le  décubitus  sur  le  dos. 

1204.  \i  liydrocèle  enkystée  consiste  dans  l'accu- 
mulation de  sérosité  dans  une  cavité  accidentelle. 

\1  liydrocèle  enkystée  du  cordon  et  des  bourses 
présente  quatre  variétés  suivant  la  nature  du  kyste  : 
tautôtce  sont  des  cellules  du  tissu  lamineux  agran- 
dies par  un  amas  de  sérosité,  et  circonscrites  par 
des  parois  épaissies  ;  tantôt  c'est  un  prolongement 
de  la  tunique  vaginale  qui  s'est  divisée  en  petites 
cavités  ;  tantôt  ce  sont  des  hydatidcs  développées 
dans  ce  tissu;  d'autres  fois  enfin  c'est  un  sac  herniaire 
qui  ayant  contracté  des  adhérences  après  la  réduc- 
tion de  l'intestin  ou  de  l'épiploon  qu'il  contenait,  a 
eu  son  col  oblitéré  par  la  compression  employée  sur 
l'anneau  pour  prévenir  la  récidive  de  la  hernie. 

Les  caractères  de  cette  hvdrocèle  sont  les  s  ni- 
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vants  :  tumeur  parfaitement  circonscrite,  rénitente, 
roulant  sous  les  doigts ,  plus  ou  moins  mobile  er.  sui- 
vant les  mouvements  qu'on  imprime  au  cordon; 
elle  ne  donne  pas  de  fluctuation  à  cause  de  sa  grande 
distension. 

ir255.  3°  Uhydrocèle  d'un  sac  herniaire  présente 
deux  variétés  bien  distinctes;  tantôt  le  sac  herniaire 
l'enferme  en  même  temps  le  liquide  et  les  viscères 
abdominaux  hernies;  tantôt  le  sac  herniaire  ne  ren- 
ferme plus  que  de  la  sérosité.  L'hydrocèle  du  sac 
herniaire  avec  hernie  n'a  lieu  ordinairement  que 
dans  les  hernies  congéniales,  lorsque  la  tunique  vagi- 
nale n'est  pas  encore  libre ,  ou  dans  les  hernies  an- 
ciennes avec  dilatation  de  l'orifice  herniaire. 

L'hydrocèle  du  sac  herniaire  sans  hernie  peut  se 
formel",  lorsqu'une  personne  ayant  eu  une  hernie  ré- 
duite ,  le  bandage  n'a  pas  complètement  fermé  l'ori- 
fice herniaire  et  lorsqu'un  sac  herniaire  irréductible, 
vide  de  viscères  et  ne  communiquant  plus  avec  la 
cavité  de  l'abdomen ,  vient  à  sécréter  de  la  sérosité 
eu  grande  quantité. 

HebïatocÈle. 

i'2o6.  On  donne  ce  nom  à  une  tumeur  formée  par 
du  sang  infiltre  gu  épanché  dans  les  enveloppes 
membraneuses  du  testicule  et  du  cordon  spennati- 
que.  On  distingue  Xhématocele  par  épanchement , 
et  Yliéma'ocèle  par  infiltration. 

to&lè.  Causes.  i°  L'hématocèle  par  épanchement 
résulte  souvent  de  la  lésion  des  vaisseaux  dons  la 
ponction  de  l'hydrocèle.  L'hématocèle  par  infiltra- 
tion dépend  de  la  lésion  des  vaisseaux  qui  rampent 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  dans  les  enve- 
loppes membraneuses  du  testicule  et  du  cordon  spei> 
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niatique  (violentes  contusions,  opération  de  la  her- 
nie inguinale,  castration;. 

1258.  Symptômes.  Dans  T 'h ématocèle  par  infil- 
tration on  observe  une  tumeur  égale,  polie,  pâteuse, 
peu  douloureuse  au  toucher,  rouge  ou  violacée,  et 
marbrée  de  taches  noires  plus  ou  moins  foncées;  les 
rides  du  scrotum  ont  disparu;  la  tuméfaction  et  la 
coloration  en  noir  s'étendent  ordinairement  à  la 
verge  jusqu'au  prépuce,  aux  téguments  du  périnée 
et  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses.  L'hé- 
matocèle  par  épanchement  se  distingue  assez  faci- 
lement de  l'hydrocèle,  par  son  défaut  de  transpa- 
rence et  sur-tout  par  les  signes  commémoratifs  ; 
d'ailleurs  les  autres  symptômes  sont  les  mêmes. 

10.5g.  Terminaisons.  Cette  maladie  se  termine  par 
résolution  :  alors  les  parties  deviennent  violettes , 
verdâtres  ou  rougeâtres;  par  gangrène,  alors  la  tu- 
meur devient  ballonnée  et  se  couvre  de  phlyetènes 
qui  s'ouvrent;  le  scrotum  tombe  par  lambeaux  et  les 
testicules  sont  mis  à  découvert;  par  suppuration,  alors 
il  se  forme  de  vastes  abcès  qui  peuvent  s'étendre  au 
périnée  et  dans  la  région  inguinale. 

Varicocèle  et  Cirsocèle. 

1260.  On  donne  le  nom  de  varicocèle  à  la  dila- 
tation variqueuse  des  veines  du  scrotum,  et  celui  de 
cirsocèle  à  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du 
cordon  sperfnatique ;  mais,  comme  les  veines  du 
scrotum  sont  petites  et  leur  dilatation  rare ,  lors- 
qu'elle est  indépendante  d'une  maladie  du  testicule, 
il  arrive  souvent  que  les  noms  de  varicocèle  et  de 
cirsocèle  sont  destinés  à  désigner  la  même  affection? 
c'est-à-dire  leg  varices  du  cordon, 

12Ô1.  Causas.  Le  varicocèle  s'observe  plus  parti- 
culièrement chez  les  jeunes  gens ,  plus  souvent  h 
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gauche  qu'à  droite,  à  cause  de  la  pression  attribuée! 
aux  matières  stercorales  accumulées  dans  l'S  iliaque 
du  colon.  Les  causes  ordinaires  sont  les  contusions 
dans  l'équitation,  les  efforts  pour  aller  à  la  selle  lors-* 
qu'on  est  habituellement  constipé,  etc. 

1*262.  Symptômes.  Lorsque  cette  tumeur  a  acquis 
un  assez  grand  développement,  elle  est  noueuse, 
molle  et  pyramidale  ;  sa  base  se  confond  avec  l'épi- 
didyme  ;  son  sommet  approche  de  l'anneau  et  même 
se  perd  dans  son  épaisseur.  Cette  tumeur  est  plus 
volumineuse  le  soir  que  le  matin  ;  elle  diminue  par 
la  compression,  par  l'action  du  froid  et  par  la  posi^ 
tion  horizontale. 

Pneumalocèle, 

1*263.  Cette  maladie  n'est  point  encore  démontrée 
par  des  faits  bien  constatés  ;  il  paraît  que  les  pneu- 
matocèles  décrites  par  les  auteurs  n'étaient  que  des 
hernies  intestinales.  Cependant  dans  l'emphysème 
général  les  bourses  présentent  un  volume  souvent 
énorme;  cette  tumeur  offre  tous  les  caractères  de 
l'emphysème. 

Sortie  tardive  des  testicules. 

1264.  Les  testicules,  dans  l'ordre  naturel,  sortent 
de  l'abdomen  par  l'anneau  inguinal  pour  se  placer 
dans  les  bourses  vers  le  septième  mois  5  cependant 
la  descente  de  ces  organes  peut  être  plus  ou  moins 
retardée,  et  même  ne  jamais  s'effectuer.  Ils  peuvent 
également  rester  cachés  derrière  l'anneau  inguinal, 
ou  s'engager  dans  cette  ouverture  et  y  contracter 
des  adhérences.  Il  en  résulte,  au  pli  de  l'aine,  une 
tumeur  incommode,  douloureuse  et  susceptible  de 
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s'enflammer;  à  leur  sortie,  ils  peuvent  donner  lieu 
à  des  hernies j  à  l'étranglement,  etc. 

Plaies  des  testicules. 

19.65.  Le  testicule,  dont  la  tunique  albuginée  est 
lésée ,  s'atrophie;  la  semence  s'en  étant  écoulée  et  la 
membrane  externe  étant  revenue  sur  elle-même,  il 
forme  un  moignpn  membraneux.  La  lésion  de  cet 
organe  est  facile  à  reconnaître,  par  la  sortie  de  pe- 
tits filaments  mous  et  jaunâtres,  portion  de  sa  sub- 
stance. 

Atrophie  du  testicule. 

î  'i66.  Elle  peut  être  le  résultat  d'une  compression 
prolongée;  elle  est  incurable  et  lorsqu'elle  a  lieu  des 
deux  côtés,  elle  rend  l'homme  inhabile  à  se  repro- 
duire. 

Inflammation  des  testicules, 
Didymite ,  orchite. 

13(3-7  •  ^-jCS  testicules  sont  extrêmement  sujets  à  l' in- 
flammation, soit  par  leur  exquise  sensibilité,  soit  par 
les  sympathies  nombreuses  qui  existent  entre  eux  et 
des  organes  souvent  fort  éloignés  (parotides).  Cette 
inflammation  est  aiguë  ou  chronique  ;  elle  peut 
affecter  \m  seul  testicule  ou  tous  les  deux  à  la  fois. 

l'iôti.  Causes.  L'inflammation  aiguë  reconnaît 
pour  causes  directes  le  froissement  par  l'équitation 
sur  un  cheval  dont  le  trot  est  dur,  les  contusions, 
les  plaies  à  plus  forte  raison  ;  le  refoulement  du 
•sperme,  par  tan  obstacle  à  l'éjaculation  (  c'est  le 
{sper.natocèle  des  auteurs  )•  d'autres  fois  l'influn  ma- 
iion  80  propage  par  continuité  de  tissu  ,  ou  par  nié- 
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tastasc;  c'est  ainsi  que  le  plus  ordinairement  la  di.dy- 
mite  est  due  à  une  ble  morrhagie;  l'un  de  ces  cas 
constitue  la  chaude-pisse  tombée  dans  les  bourses. 
Enfin  cette  inflammation  alterne  quelquefois  avec  la 
parotidite;  les  oreillons  disparaissent  subitement;  et 
les  testicules  se  prennent  pour  se  guérir  subitement 
aussi  lorsque  la  parotidite  se  montre  de  nouveau. 

17.G9.  Symptômes.  Cette  inflammation  est  carac- 
térisée par  nue  tuméfaction  assez  rapidement  dé- 
veloppée et  qui  envahit  non-seulement  le  testicule 
lui-même ,  mais  encore  les  bourses  ;  alors  la  tumeur 
est  quelquefois  énorme;  elle  est  rouge ,  tendue 
et  le  siège  d'une  douleur  qui  est  très  vive  et  qui  aug- 
mente par  la  moindre  pression,  par  la  station  et  la 
marche ,  si  les  testicules  ne  sont  pas  soutenus.  Cette 
douleur  s'étend  le  long  du  cordon  spennatique  et 
retentit  jusque  dans  les  lombes;  les  fonctions  de  l'or- 
gane sont  suspendues  ;  cependant,  dans  quelques  cas, 
une  plus  grande  quantité  de  sperme  est  sécrétée.  Ces 
phénomènes  locaux  sont  accompagnés  desymptômes 
généraux  souvent  très  intenses? 

1.270.  La  marche  de  cette  maladie  est  continue 
avec  des  exacerbutions  ;  on  nen  a  pas  encore  observé 
d'intermittente.  Sa  durée  varie. 

127  '. .  Terminaison.  Elle  a  lieu;  i°  \iùx  résolution^ 
elle  est  extrêmement  lente  ;  si  le  testicule  a 
grossi  rapidement,  son  volume  ne  diminue  qu'avec 
la  plus  grande  lenteur;  c'est  l'épididyme  qui  reste 
le  dernier  engorgé;  20  par  métastase;  dans  ce  cas  il 
arrive  quelquefois  que  la  parotide  s'enflamme;  3°  par 
suppuration  ;  comme  la  douleur  excessive  empêche 
ordinairement  de  s'assurerde  la  fluctuation,  on  ne 
connaît  cette  terminaison  que  lorsque  ie  foyer  est  déjà 
sous-entané;  l'abcès  s'ouvre  et  il  en  sort  du  pus, 
mêlé  à  des  filaments  blancs  et  entortillés,  que  l'on  peut 
dévider  comme  un  peloton  de  fil;  la  Joute  du  testi* 
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cule  reconnaît  le  plus  ordinairement  pour  cause  ce 
mécanisme;  4°  par  gangrène  qui  peut  survenir  , 
comme  Boyer  en  rapporte  un  exemple,  par  i'étroi- 
tesse  extrême  de  l'anneau  et  du  canal  sus-pubien; 
5°  par  le  passage  à  Y  état  chronique  :  c'est  une  des 
terminaisons  les  plus  fréquentes  ;  l'épididyme 
présente  sur-tout  cet  état;  quelquefois  cependant 
l'inflammation  chronique  est  primitive  ;  la  douleur 
est  presque  nulle,  et  ne  se  développe  qu'à  l'occa- 
sion de  secousses;  la  rougeur  est  nulle,  et  il  ne  reste 
plus  qu'une  tuméfaction  plus  ou  moins  considéra- 
ble; cet  engorgement  chronique  peut  être  simple- 
ment inflammatoire y  vénérien  ou  scrofuleux. 

Sarcocele. 

1272.  M.  Roux  entend  sous  ce  nom  toute  tumeur so  ■ 
lide,  formée  par  le  testicule  ou  ses  annexes,  et  dans 
laquelle  V  altération  organique  des  parties  malades 
est  portée  si  loin  que  leur  extirpation  devient  abso- 
lument nécessaire.  Il  distingue  ainsi,  i°  le  sarco- 
cele de  la  peau;  i°  celui  du.  tissu  cellulaire;  3°  celui 
du  cordon spermatique  ;  4°  celui  de  la  tunique  vagi- 
nale,, et  5°  celui  du  testicule  lui-même.  Passons-les 
successivement  en  revue. 

1273.  Le  sarcocele  de  la  peau  des  bourses  est  le 
cancer  dit  des  ramoneurs,  décrit  la  première  fois  par 
Pott;  il  n'a  guère  été  observé  qu'en  Angleterre  où  il 
paraît  tenir  à  l'action  particulière  qu'exerce  sur  la 
peau  des  bourses  la  suie  du  charbon  de  terre.  Il 
commence  par  la  partie  inférieure  du  scrotum,  sous 
la  forme  d'une  ulcération  superficielle  de  mauvais 
aspect,  et  appelée  le  poireau  de  la  suie;  en  peu  de 
temps  les  tissus  sous-jacents  et  le  testicule  lui-même 
sont  envahis  ,  et  la  mort  a  lieu  si  on  ne  secoure 
pas  le  malade. 
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i'i^/i-*  Sarcocèle  du  tissu  cellulaire  des  bourses.  Ce 
tissu  est  souvent  le  siège  de  tumeurs  d'un  volume 
ordinairement  remarquable ,  auxquelles  Larrey 
donne  plus  particulièrement  le  nom  de  sarcocèle. 
Cette  espèce  de  sarcocèle  est  très  rare  chez  nous  ; 
elle  est  au  contraire  assez  fréquente  en  Afrique,  dans 
l'Inde  et  en  Egypte.  La  tumeur  est  ordinairement 
pyramidale 5  son  sommet  répond  au  pubis;  son  vo- 
lume est  ordinairement  considérable  et  quelquefois 
énorme;  on  en  a  vu  qui  s'étendait  jusqu'aux  malléo- 
les ;  le  poids  s'élève  jusqu'à. 80  et  100  iiv.  Cette  tu- 
meur est  indolente,  sans  inflammation,  sans  rougeur  • 
à  mesure  qu'elle  se  développe,  elle  attire  sur  elle,  poui* 
s'en  couvrir,  la  peau  des  parties  voisines;  la  verge  dès 
lors  disparaît  et  ne  présente  plus  qu'un  petit  mame- 
lon d'où  s'écoule  l'urine.  Les  altérations  du  tissu  cel- 
lulaire dans  ce  cas  sout  encore  peu  connues  ,  mais  il 
est  démontré  que  le  testicule  se  trouve  sain  au  centre 
de  la  tumeur;  ce  n'est  que  dans  la  dernière  période 
delà  maladie  que  la  dégénérescence  l'envahit.  Cette 
espèce  de  sarcocèle  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
V éléphantiasis  ou  mal  des  Barbades  ,  que  l'on  ob- 
serve si  fréquemment  en  Egypte. 

1275.  Sarcocèle  de  la  tunique  vaginale.  Cette 
membrane,  selon  M.  Roux,  est  quelquefois  transfor- 
mée en  une  substance  épaisse,  blanchâtre,  compacte  et 
contenant  çà  et  là  dans  son  épaisseur,  de  petits  foyers 
remplis  de  pus  ou  d'un  liquide  sanieux,  en  même 
temps  que  sa  surface  interne  se  couvre  de  fongosités 
rougeâtres;  il  ne  faut  pas  confondre  le  sarcocèle  de 
la  tunique  vaginale  avec  le  simple  épais§issement  de 
cette  membrane,  ou  le  dépôt  de  couchesjalbumineu* 
ses ,  phénomène  que  l'on  observe  quelquefois  dans 
l'hydrocèle.  Ce  sarcocèle  se  confond  le  plus  ordU 
nairement ,  quant  à  ses  symptômes  ?  avec  le  sarcocèle 
proprement  dit  du  testicule. 
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1276.  4°  Sarcocèle  du  cordon  lesticulaire.  Celte 
partie  devient  assez  fréquemment  le  siège  du  cancer; 
la  tumeur  s'étend,  soit  du  côté  du  testicule,  soit  du 
côté  de  l'abdomen  ;  en  général  le  sarcocèle  du  cor- 
don est  tout-à-fait  semblable  à  celui  du  testicule ,  seu- 
lement sa  marche  j  tarait  plus  rapide. 

12^7.  5°  Sarcoc  lle  du  testicule.  Ce  dernier  est  le 
plus  fréquent  de  U  us;  c'est  le  sarcocèle  proprement 
♦lit.  Les  anciens  avaient  déjà  reconnu  qu'il  pouvait 
exister  primitivement  sur  le  corps  même  du  testi- 
cule (  caro  adnata  ad  testent),  ou  sur  l'epididyme 
{caro  adnata  ad  vasa  spcrmatica),  et  quelquefois  en- 
fin sur  l'un  et  l'autre  en  même  temps.  Quant  à  la 
nature  intime  de  l'altération  organique  qui  conscitue 
le  sarcocèle,  cette  maladie  présente  des  variétés 
presque  infinies;  on  y  a  trouvé  en  proportions  et  en 
combinaisons  diverses  ,  toutes  les  productions  sans 
analogues,  squirrhe,  encéphaloïde,  méianose  ,  etc. 
Cependant  on  ^eutenreconnaître  deu^sortes  très  dis- 
tinctes ;  l'une  cancéreuse  proprement  dite,  c'est-à- 
dire  avec  tissu  squirrheux  et  encéphaloïde;  l'autre  tu- 
berculeuse. Les  symptômes  ,  les  terminaisons  et 
même  les  moyens  thérapeutiques  de  ces  deux  variétés 
présentent    de  notables  différences. 

1 27 . 8 1  °  Sarcocèle  cancéreuse.  Il  s'observe  ord  inai- 
rement  chez  les  adultes;  les  deux  testicules  y  sont 
également  exposés,  le  droit  pas  plus  que  le  gauche; 
presque  toujours  il  est  borné  à  un  seul;  l'autre  reste 
sain. 

1279.  Causes.  Toutes  les  causes  d'irritation  aiguë 
ou  chronique  des  testicules  peuvent  produire  cette 
maladie;  mais  ces  causes  ne  la  déterminent  pas  sans 
une  prédisposition  cancéreuse  et  cachée;  aussi  est- 
elle  quelquefois  héréditaire. 

1280.  Symptômes  et  marche.  Le  plus  ordinaire- 
ment le  cancer  commence  par  le  corps  du  testicule 
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et  présente  divers  états  ou  périodes  dans  son  dévelop-r 
peinent.  Le  testicule  augmente  de  consistance  et  de 
volume,  en  conservant  sa  forme  ovoïde;  des  douleurs 
peu  vives  encore  se  font  sentir  dans  la  direction  du 
cordon  plus  ou  moins  tiraillé  et  retentissent  dans  la 
région  lombaire  (squirrhe  indolent)  •  bientôt  la  tu- 
meur devient  inégale  etbosselée;  elle  perd  sa  forme 
ovoïde,   devient  irrégulière  et  plus  volumineuse; 
alors  apparaissent  des  douleurs  lancinantes,  sembla- 
bles à  celles  que  produirait  une  aiguille  acérée  en 
traversant  rapidement  le  testicule  (cancer  occulte)  ; 
plus  tard  les  veines  deviennent  variqueuses;  la  peau 
s'amincit,   adhère  au   sommet  des    bosselures   qui 
deviennent  fluctuantes,  s'ulcère  enfin ,  et  l'ulcéra- 
tion, à  bords  renversés,  présente  l'aspect  hideux  des 
ulcères  cancéreux  (cancer  ulcère).  Une  chose  digne 
de  remarque,  c'est  que  la  peau,  dans  le  sarcocèle,  ne 
s'altère  en  général  qu'à  une  époque  fort  avancée  de 
la  maladie,  et  beaucoup  plus  tard  que  dans  le  cancer 
des  mamelles,  par  exemple;  cette  différence  tient 
probablement  a  ce  que  la  tumeur  séparée  de  la  peau 
par  plusieurs  tuniques,  reçoit  tous  ses  vaisseaux  de 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  et  n'a  que  peu 
de.  connexions  avec  les  téguments;  c'est  sans  doute 
par  cette  même  disposition  que  dans  le  sarcocèle, 
le  cordon  spermatique  s'engorge  au  contraire  très 
promptement;  circonstance  très  grave  dans  le  pronos- 
tic de  cette  maladie.  La  dégénérescence  cancéreuse 
du  cordon  est  annoncée  par  sa  dureté,  les  nodosités 
qu'il  présente,  son  immobilité  dans  l'anneau,    les 
douleurs  dont  il  est  le  siège  et  sa  sensibilité  au  tou- 
cher. Aux  phénomènes  locaux  du  sarcocèîe  se  joi- 
gnent   des    phénomènes    généraux  :  les    fonctions 
digestives  s'altèrent;  la  peau  prend  une  teinte  jaune 
paille;  et  un  marasme  affreux,  augmenté  par  les  hé- 
morrhagies   de   la    surface    des    ulcères,   emporte 
bientôt  le  malade, 
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1281.  Caractères  anatomiques.  Dans  la  -première 
•période,  tissu  squirrheux  et  tissu  encéplmloïde  à  leur 
degré  de  crudité  :  ils  forment  une  niasse  lardacée, 
sur  certains  points  de  laquelle  on  rencontre  des  por- 
tions de  la  substance  du  testicule  qui  est  devenue 
plus  friable;  dans  les  autres  périodes  ces  tissus  se 
ramollissent}  alors  quelquefois  apparaît  une  sub- 
stance molle  ,  transparente  et  analogue  à  de  la  gelée 
de  viande  ou  de  groseilles;  c'est  le  squirrhe  gélatini- 
forme  ou  colloïde  de  Bayle  et  Laônnec.  Quelquefois 
enfin  se  développe  un  tissu  éreclile  accidentel , 
un  Jbngus  hématodc  du  testicule  (Marjolin).  Des 
altérations  tout-à-fait  analogues  s'observent  le  long 
du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  ;  elles  s'éten- 
dent au  bassin,  sur  les  côtés  delà  colonne  vertébrale, 
dans  les  ganglions,  le  mésenter ,  etc.  M.  E.oux  a  vu 
ces  masses  cancéreuses  pénétrer  dans  la  poitrine,  en 
suivant  l'œsophage,  et  se  porter  jusqu'à  la  partie 
supérieure  du  thorax. 

1282.  2°  Sarcocèle  tuberculeux.  Il  résulte  du  dé- 
veloppement de  tubercules  dans  le  testicule  ou  dans 
l'épiuidyme  sans  la  moindre  tendance  à  la  dégéné- 
rescence cancéreuse;  mais,  comme  dans  ce  cas, 
l'extirpation  est  presque  toujours  nécessaire;  cette 
affection  tuberculeuse  reste  bornée  le  plus  ordinai- 
rement au  testicule  sans  s'étendre  au-delà. 

i?.b)3.  Causes.  Les  enfants,  les  adolescents,  mais 
sur-tout  les  adultes  de  vingt-cinq  à  trente  y  sont 
plus  exposés  que  les  vieillards. 

i'28/j.  Symptômes.  La  tumeur  présente,  de  prime 
abord,  des  bosselures,  de  petites  tumeurs  isolées  et 
jamais  de  douleurs  lancinantes;  bientôt  se  forment 
de  petits  abcès  qui  s'ouvrent  et  laissent  sortir  une 
matière  tuberculeuse  avec  des  vaisseaux  séminifères; 
et  le  plus  ordinairement  il  reste  des  fistules  sperma- 
tiques qui  persistent  pendant  très  long-temps  sans 
s'a3graver, 
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Au  reste,  les  sarcocèles  cancéreux  et  tuberculeux 
se  compliquent  très  souvent  de  différentes  affec- 
tions,  et  spécialement  de  l'hydrocèle;  ce  qui  cons- 
titue Y  hydro-sarcocèle. 

Imperforation  du  gland  et  du  prépuce. 

1^85.  Ces  vices  de  conformation  se  remarquent 
souvent  chez  les  nouveau-nés.  Si  le  prépuce  est 
imperforé,  l'extrémité  de  la  verge  présente  une  tu- 
meur molle,  oblongue  et  luisante,  résultant  de  l'urine 
épanchée  entre  le  prépuce  et  legland.  S'ilyaimper- 
foration  de  l'orifice  externe  de  l'urètre,  il  est  facile 
de  s'en  apercevoir,  parce  que  les  urines  ne  s'écou- 
lent pas. 

Phimosis. 

1386.  Cette  affection  est  le  résultat  de  l'étroitesse 
de  l'ouverture  du  prépuce  qui  recouvre  toujours  le 
gland,  de  manière  qu'on  ne  peut  le  ramener  en 
arrière  sans  s'exposer  au  paraphimosis.  Cette  mala- 
die est  naturelle  ou  accidentelle 

1287.  Le  phimosis  naturel  s'observe  chez  les  nou- 
veau-nés. Tantôt  le  prépuce  n'est  percé  que  d'une 
ouverture  très-petite  ;  alors  l'urine  s'épanche  autour 
du  gland,  et  constitue  une  tumeur  molle  qui  dispa- 
raît au  fur  et  à  mesure  que  l'urine  s'épanche;  il  se 
forme  souvent  alors  à  la  circonférence  du  gland , 
des  concrétions  ur  maires. 

1288.  Phimosis  accidentel.  Il  est  le  résultat  du 
rétrécissement  produit  par  la  destruction  d'une 
partie  du  prépuce  par  des  chancres  vénériens. 

Paraphimosis 

1 289.  Dans  cette  affection,  le  gland  est  totalement 
3e  ex.  4<3 
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découvert  ;  le  prépuce  ,  dont  l'ouverture  est 
rétrécie,  comprime  en  arrière  la  base  du  gland. 
Cela  s'observe  chez  les  personnes  dont  le  gland 
se  découvre  difficilement.  Lorsque  le  prépuce  se 
trouve  ramené  avec  force  en  arrière  ,  par  une 
cause  quelconque  ,  sa  circonférence  libre  forme  au- 
tour de  la  verge  un  bourrelet  qui  met  obstacle  au 
retour  des  humeurs,  en  comprimant  les  veines, 
tandis  que  les  artères  y  versent  toujours  du  sang.  Il 
en  résulte  engorgement  du  gland ,  inflammation , 
suivie  de  petits  abcès  qui  s'ulcèrent,  et  dans  le  cas  de 
eo -existence  de  chancres  vénériens  autour  de  la  base 
du  gland,  la  maladie  peut  se  terminer  par  gangrène 
si  l'on  ne  s'empresse  de  débrider. 

Hypospadias . 

1 290.  L'orifice  externe  du  canal  de  l'urètre  existe 
tantôt  sous  le  gland ,  tantôt  au-dessous  de  la  racine 
de  la  verge.  Cette  maladie  ne  nuit  en  rien  à  l'ex- 
crétion des  urines  et  ne  rend  pas  toujours  l'individu 
impuissant;  mais  elle  est  incurable. 

Blennorrhagie. 
Go7WJThée?  Chaude-pisse ,  XJrétrite. 

1291.  Ecoulement  inflammatoire  puriforme ,  ve- 
nant du  canal  de  l'urètre,  avec  sentiment  plus  ou 
moins  vif  de  chaleur  et  de  cuisson  douloureuse  dans 
ce  conduit ,  principalement  lors  de  l'émission  des 
urines.  Le  siège  de  cette  maladie  est  la  membrane 
muqueuse  du  canal,  sur-tout  primitivement  la  fosse 
naviculaire,  d'où  l' inflammation  s'étend  en  avant  et 
en  arrière. 

i'i.92.  Causes.  Les  causes  prédisposantes  sont  des 
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blcunorrhagies  antérieures  et  l'état  du  gland  habi- 
tuellement recouvert  par  le  prépuce.  Les  causes 
efficientes  externes  sont  la  présence  d'un  corps 
étranger  (bougie,  sonde)-  les  injections  irritantes, 
l'équitation  prolongée,  la  masturbation,  le  coït  pen- 
dant la  menstruation  ou  pendant  l'écoulement  de 
fleurs  blanches  acres,  ou  trop  souvent  répété,  la 
sanie  des  ulcères  cancéreux  de  l'utérus  et  l'applica- 
tion immédiate  du  virus  syphilitique .  Les  causes  effi- 
cientes internes  sont  la  rétention  forcée  et  prolon- 
gée des  urines,  les  calculs  de  la  vessie,  les  vers  asca- 
rides dans  le  rectum,  l'usage  des  cantharides  ,  la 
bierre  nouvelle  bue  avec  excès ,  l'influence  sympa- 
thique du  travail  de  la  dentition ,  la  répercussion 
d'un  exanthème,  de  la  goutte,  d'un  rhumatisme  et 
le  vice  syphilitique  ancien  et  constitutionnel. 

1293.  Symptômes  et  marche.  i°  Urélrite  aiguë. 
La  blennorrhagie  contagieuse  se  manifeste  commu- 
nément du  deuxième  au  huitième  jour  ,  à  dater  de 
l'instant  de  la  cause  infectante,  quelquefois  au  bout 
d'un  mois  ,  quelquefois  aussi  immédiatement  après 
le  coït  impur.  Sensation  de  chatouillement  et  de 
constriction  à  l'extrémité  de  la  vei'ge,  plutôt  agréa- 
ble que  pénible.  Vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  cuisson  douloureuse,  rougeur  vive,  gonfle- 
ment, chaleur  du  méat  urinaire  dont  les  lèvres  sont 
collées  par  une  mucosité  limpide,  fréquents  besoins 
d'uriner^  le  passage  de  l'urine  cause  une  douleur 
brûlante  et  intolérable,  qui  donne  lieu  à  des  contrac- 
tions involontaires  qui  en  suspendent  de  temps  à 
autre  Fexcrétion.Le  gland  et  le  prépuce,  principale- 
ment sur  les  côtés  du  frein,  se  tuméfient;  de  là,  gêne 
dans  la  marche,  fréquentes  érections,  augmentant 
par  la  chaleur  du  lit  ;  contractions  spasmodiques 
des  sphincters  de  l'anus;  battements  dans  le  bulbe. 
Du  sixième  au  huitième  jour  l'écoulement  s'épaissit, 
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devient  opaque;  d'abord  blanc  ,  il  passe  au  jaune, 
puis  au  vert.  Ces  phénomènes  inflammatoires  aug- 
mentent jusqu'au  douzième  et  quelquefois  même  jus- 
qu'au trentième  jour,  puis  ils  décroissent;  l'écoule- 
ment diminue,  redevient  jaune,  puis  blanc,  puis 
visqueux,  et  disparaît  enfin  du  trentième  au  qua- 
rantième jour*  quelquefois  il  se  prolonge  durant 
plusieurs  mois. 

1294.  i°  Blennorrliagie  du  gland  ou  balanile 
{gonorrhée  bâtarde  et  fausse  blennorrliagie).  Elle 
n'a  presque  jamais  lieu  que  chez  les  individus  dont 
le  gland  est  habituellement  recouvert.  Elle  est  ordi- 
dinairement  la  suite  d'un  coït  impur,  ou  naît  spon- 
tanément, chez  les  hommes  malpropres  ,  par  l'acri- 
monie de  la  matière  onctueuse  et  de  celle  qui  est 
sécrétée  par  les  glandes  situées  en  arrière  de  la  cou- 
ronne du  gland.  Ses  symptômes  sont:  un  écoulement 
muqueux,  puriforme,  sortant  de  l'ouverture  du  pré- 
puce et  fourni  par  la  face  interne  de  ce  prolongement 
cutané  et  par  l'extérieur  du  gland  et  un  gonflement 
inflammatoire  de  celui-ci  dont  la  surface  est  d'un 
rouge  vif  et  se  dépouille  de  son  épidémie  en  plu- 
sieurs points. 

1-295.  3°  Blem 
très  commune 

celle  de  l'homme,  se  joignent  l'orgasme  qui  précède 
la  première  menstruation ,  les  tentatives  de  viol , 
les  premières  approches  conjugales  ,  les  titillations 
fréquentes,  la  suppression  accidentelle  des  règles, 
l'état  de  grossesse.  La  matière  de  l'écoulement,  la 
marche  de  la  maladie  et  la  plupart  des  symptômes 
sont  les  mêmes  que  chez  l'homme;  seulement  les 
parties  génitales  très  enflammées  et  tuméfiées  gênent 
la  progression  ,  et  quelquefois  il  se  développe  des 
abcès  dans  les  grandes  lèvres. 

#296,  Accidents  de  la  Blennorrliagie.  Les  acci- 


ennorrliagie  chez  la  femme.  Elle  est 
:  aux  causes  indiquées  à  l'occasion  de 
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dents  qui  peuvent  compliquer  la  blennorrhagie  sont 
la  gangrène  qui  est  rare,  à  moins  qu'il  n'y  ait  para- 
phimosis  j  l'engorgement  des  testicules  (testicule 
vénérien  ou  chaude-pisse  tombée  dans  les  bour- 
ses), l'ophthaîmie  vénérienne,  les  tumeurs  blanches 
des  articulations,  certaines  maladies  de  la  peau,  les 
tumeurs  urinaires ,  l'infiltration  de  l'urine,  les  fistu- 
les urinaires,  etc. 

1297.  Diagnostic.  Il  est  facile  quant  aux  autres 
maladies ,  mais  il  est  très  difficile  de  reconnaître  si 
un  écoulement  est  ou  non  vénérien. 

1298.  Caractères  anatomiques .  Très  souvent  on 
ne  trouve  aucune  trace  de  lésion  •  seulement  il  y  a 
un  peu  plus  d'humidité  dans  le  canal;  la  muqueuse 
est  ordinairement  plus  rouge  :  en  la  pressant  on  fait 
sortir  des  cryptes  la  matière  qui  s'écoulait  pendant 
la  vie.  Si  la  maladie  est  ancienne,  la  muqueuse  est 
pâle  et  blafarde  :  elle  offre  des  rétrécissements,  des 
traces  d'ulcérations,  etc. 

1299.  Cette  maladie  présente  plusieurs  variétés. 
Quant  à  l'intensité  de  ses  symptômes,  la  blennor- 
rhagie est  quelquefois  bénigne  ou  indolente,  mais 
bien  souvent  elle  est  excessive;  alors  on  observe  des 
stries  sanguinolentes  dans  les  urines  ,  de  la  strangu- 
rie  avec  hématurie  urétrale  ,  des  érections  fré- 
quentes et  extraordinairement  douloureuses  ;  l'urè- 
tre ne  pouvant  se  prêter  à  l'aiongement  des  corps 
caverneux ,  la  verge  se  courbe  violemment  en  des- 
sous (chaude-pisse  cordée) j  les  glandes  inguinales 
s'engorgent  et  s'enflamment,  ainsi  que  les  cordons 
spermatiques  et  les  testicules  qui  se  rétractent  spas- 
modiquement.  Si  l'inflammation  est  excessive,  l'é- 
coulement est  supprimé ,  il  y  a  alors  blennorrhagie 
sèche. 

Quant  aux  causes  ,  on  distingue  la  blennorrhagie 
non  contagieuse  ,  et  la  blennorrhagie  contagieuse 
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ou  vénérienne  ;  quant  à  l'époque  de  son  dévelop- 
pement, on  ia  distingue  en  primitive  et  en  consécu- 
tive; quant  à  sa  marche,  on  ia  distingue  en  continue 
et  en  intermittente-,  celle-ci  prend,  dans  certains  cas, 
le  nom  ^écoulement  à  répétition, 

La  blennorrhagie  chronique  dite  aussi  blennor- 
?  liée  7  consiste  en  un  écoulement  d'un  liquide  blanc 
ou  jaunâtre  et  puriforme  ,  sans  irritation  ou  inflam- 
mation locale  appréciable  et  sans  fièvre  :  on  la  distin- 
gue en  atonique  et  en  ulcéreuse. 

Cancer  de  la  verge. 

i3oo.  Il  est  presque  toujours  accidentel  et  consé- 
cutif à  des  affections  syphilitiques  de  l'organe  ;  il 
peut  être  la  suite  d'un  bouton  non  syphilitique  sur- 
venu à  l'extrémité  du  gland. 

1°  Chez  la  femme. 
Polypes  de  la  matrice. 

1 3o  i .  Ce  sont  des  tumeurs  de  consistance  et  de  na- 
ture variables,  qui  occupent  le  corps  ou  le  col  de  la 
matrice.  Les  polypes  du  corps  sont  le  plus  ondinsdu- 
rement  fbreux,  très  rarement  charnus,  et  affectent 
des  dispositions  et  des  formes  variées  que  MM.  Du- 
puytren  et  Roux  ont  exactement  décrites. 

Les  polypes  fibreux  ne  sont  ordinairement  que 
les  corps  fibreux  de  la  matrice  qui  se  sont  déve- 
loppés àii  côté  de  la  cavité  de  l'organe.  Leur  struc- 
ture présente  trois  variétés  :  tantôt  ils  sont  compo- 
sés de  fibres  roulées  sur  elles-mêmes,  pelotonnées  en 
lacis  inextricable  et  divisées  en  plusieurs  lobules  sé- 
parés par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  dans  lequel 
rampent  des  vaisseaux  :  c'est  le  cas  le  plus  commun; 
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tantôt  la  tumeur  est  homogène  dans  toute  son  et 
due  ,  sans  lobules  ni  fibres  apparentes  ;  tantôt  1 
tumeur,  dite  encore  corps  fibreux,  quoiqu'on  n'y 
retrouve  guère  de  ce  tissu,  est  formée  par  un  assem- 
blage de  granulations  qui  ,  par  leur  disposition  , 
rappellent  assez  bien  l'aspect  du  pancréas  (  tumeur 
pancréatoide  de  Maunoir).  Leur  couleur  est  rou- 
geâtre .,  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'un  petit  pois  jusqu'à  celui  de  la  tête 
d'un  enfant  à  terme ,  et  même  d'un  homme  adulte, 
Ijeur  forme  est  ordinairement  globuleuse*  leur  nom- 
bre est  indéterminé;  il  existe  quelquefois  une  espèce 
de  diathèse  de  tout  l'appareil  générateur.  Leur  de/i- 
silé varie;  en  général  elle  est  grande.  Ces  corps  ne 
sont  unis  au  parenchyme  utérin  que  par  des  liens 
celluleux  très  lâches ,  de  sorte  que  l'énucléation  en 
est  très  facile.  Le  parenchyme  utérin  est  ordinaire- 
ment intact  ;  cependant^,  lorsque  la  tumeur  est  vo- 
lumineuse ,  l'utérus  subit  les  mêmes  modifications 
que  dans  la  grossesse;  des  fibres  apparaissent;  elles 
sont  rougeâtres,  etc. 

Quant  au  siège  de  ces  polypes,  ils  présentent,,  sous 
ce  rapport,  trois  modifications:  tantôt  les  tumeurs 
sont  logées  entre  le  péritoine  et  le  corps  de  U  utérus  $ 
dans  leur  développement  elles  s'étendent  du  côté 
de  l'abdomen  ;  tantôt  elles  sont  logées  dans  V épais- 
seur même  du  tissu,  et  se  développent  inégalement 
ou  également  de  chaque  côté  ;  tantôt,  enfin,  elles  se 
développent  entre  le  tissu  et  la  membrane  interne 
de  l'utérus;  alors  elles  font  saillie  dans  la  cavité  uté- 
rine. Jamais  on  ne  les  a  vu  prendre  naissance  sur 
la  membrane  muqueuse  elle-même. 

Piapprochés  de  la  surface  externe  de  l'utérus  ,  les 
polypes  font  saillie  au-dehors  et  s'élèvent  du  côté 
de  l'ombilic;  ils  n'occasionent  presque  jamais  d'ac- 
cidents bien  graves,  et  ne  gênent  que  par  leur  poids 
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et  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  organes 
voisins  :  ils  ont  quelquefois  simulé  la  grossesse.  Dé- 
veloppés au  milieu  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'u- 
térus, ces  tumeurs  font  une  égale  saillie  en  dehors  et 
en  dedans  ;  enfin,  rapprochées  de  la  surface  interne, 
elles  ont  pu  facilement  être  étudiées.  Elles  se  déve- 
loppent de  deux  manières  distinctes  :  tantôt  elles 
forment  des  corps  arrondis  ,  à  large  base,  entourés 
par  le  tissu  même  de  l'organe  qui  s'amincit ,  se  re- 
plie derrière  eux,  et  leur  forme  un  pédicule  mem- 
braneux et  vasculaire;  tantôt  elles  sont  pédiculées 
dès  leur  origine  et  descendent  par  l'aïongement  de 
leur  pédicule.  Dans  tous  les  cas  il  peut  arriver,  ou 
que  le  polype,  en  prenant  de  l'accroissement,  dilate 
l'orifice  utérin,  pénètre  dans  le  vagin  et  apparaisse  au 
dehors,  ou  que  le  col  résiste,  que  la  matrice  s'irrite, 
se  contracte  et  chasse  le  corps  étranger  par  un  travail 
analogue  à  celui  de  l'accouchement  ;  ou  enfin  que 
le  col  résiste  ,  que  la  matrice  se  distende  et  simule 
une  grossesse. 

Il  est  rare  que  les  polypes  éprouvent  des  altéra- 
tions tant  qu'iis  sont  renfermés  dans  la  cavité  uté- 
rine; mais  lorsqu'ils  sont  exposés  à  l'action  de  l'air 
ou  d'autres  irritants  ,  ils  s'enflamment ,  se  ramollis- 
sent ,'  se  pénètrent  de  sang ,  et  deviennent  le  siège 
d'hémorrhagies  abondantes;  souvent  alors  ils  dégénè- 
rent en  cancer  ,  et  cela  d'autant  plus  facilement ,  que 
l'élément  celluleux  prédomine  davantage  dans  leur 
composition,  selonM.  Dupuytren;  lorsquel'élément 
fibreux  prédomine,  au  contraire,  le  polype  tend  à 
devenir  cartilagineux  ou  osseux.  Quelquefois  le 
pédicule  est  étranglé  par  le  col  utérin;  assez  rare- 
ment il  se  rompt  et  le  polype  devient  libre  dans  la 
cavité  du  vagin. 

Les  polypes  du  col  sont  plus  rares  que  ceux  du 
corps   :    ils   sont  fibreux  ,    charnus ,    vasculaires 
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ou  muqueuse}  ils  naissent  des  lèvres  du  col  qu'ils 
alongeut  considérablement  -7  ils  dégénèrent  facile- 
ment en  cancer. 

i3o2.  Symptômes .  Les  polypes  du  corps  sont  an- 
noncés par  l'irrégularité  et  l'abondance  des  mens- 
trues, par  la  gêne,  la  tension  et  les  tiraillements,  sur- 
tout à  l'occasion  de  la  course  et  de  la  marche,  et  par 
des  douleurs  expultrices  passagères.  Cependant  le  col 
s'étant  dilaté,  il  survient  un  écoulement  blanchâtre, 
ou  des  hémorrhagies  plus  fréquentes  et  plus  abon- 
dantes* lorsque  la  tumeur  est  arrivée  dans  le  vagin., 
elle  comprime  la  vessie  et  le  rectum ,  et  empêche 
l'excrétion  des  urines  ou  des  fèces.  Le  toucher  fait 
alors  facilement  découvrir  une  tumeur  lisse  et  polie 
que  l'on  sent  au  travers  du  col  utérin  dilaté. 

i3o3.  Diagnostic.  Malgré  ces  caractères ,  l'on  a 
quelquefois  confondu  les  polypes  de  l'utérus  ,  soit 
avec  le  renversement  incomplet,  soit  avec  la  chute, 
soit  avec  le  cancer  de  cet  organe,  quelquefois  aussi 
avec  la  grossesse. 

Descente  de  l'utérus. 
(  Prolapsus y  Chute  de  la  matrice.  ) 

i3o4«  On  nomme  ainsi  un  déplacement  de  l'utérus 
dans  lequel  cet  organe  se  rapproche  plus  ou  moins 
de  la  vulve,  s'engage  dans  cette  ouverture  ou  la 
franchit ,  et  vient  se  placer  au-dessous  d'elle  à  une 
distance  plus  ou  moins  considérable. 

i3o5.  Causes.  Les  causes  prédisposantes  sont  le 
tempérament  lymphatique,  l'âge  adulte,  la  vieil- 
lesse, les  dimensions  trop  considérables  du  bassin, 
une  profession  qui  force  la  femme  à  rester  debout 
avec  un  poids  plus  ou  moins  considérable  sur  le 
ventre  (  blanchisseuses,  revendeuses  ),  les  grossesses 
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fréquentes ,  les  corsets  très  serrés.  Les  causes  effi- 
cientes sont  les  efforts  trop  prolongés  ou  trop  répé- 
tés de  quelque  genre  qu'ils  soient*  une  chute  sur  les 
pieds,  etc. 

i3o6.  Symptômes.  Dans  le  premier  degré  ou  abais- 
sement, le  col  de  l'utérus  est  plus  mobile  dans  le  va- 
gin et  plus  rapproché  de  la  vulve  ;  il  présente  une 
tumeur  conique 5  les  accidents  sont  presque  nuis; 
cependant  la  descente  augmente,  et  la  matrice  s'ap- 
puie sur  le  périnée  :  de  là,  compression  du  rectum  et 
de  la  vessie  .  Dans  le  deuxième  degré  ou  chute  de  la 
matrice,  cet  organe  s'engage  dans  l'orifice  de  la 
vulve  et  comprime  tellement  les  parties,  qu'il  y  a  im- 
possibilité d'excréter  les  urines  et  les  fèces;  on  voir 
alors  entre  les  aînés  une  tumeur  oblongue  dont  l'ex- 
trémité inférieure  présente  une  fente  transversale  par 
laquelle  s'écoule,  aux  époques  ordinaires,  leliqnide 
menstruel.  Il  survient  alors  des  phénomènes  géné- 
raux (troubles  de  la  digestion ,  coliques,  fièvres).  Si 
l'utérus  fait  fortement  saillie,  alors  tiraillements  dans 
les  aines,  gêne  de  la  marche  et  écartement  obligé  des 
cuisses.  Dans  le  troisième  degré  ou  précipitation  , 
l'utérus  se  porte  tout-à-fait  au-dehors ,  entraînant 
après  lui  le  vagin  renversé.  La  compression  du  rec- 
tum et  du  vagin  est  beaucoup  diminuée ,  mais  les 
tiraillements  sont  très  douloureux  ,  et  il  y  a  plus  de 
gêne  dans  la  marche. 

Cette  maladie  se  complique  de  divers  accidents, 
tels  que  l'étranglement  de  la  tumeur,  les  hémorrha- 
gies  ,  la  péritonite ,  la  fièvre ,  l'inflammation  ,  la 
gangrène  ,  la  dégénérescence  squirrheuse ,  cancé- 
reuse, etc. 
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î 807.  Le  renversement  cle  l'utérus  peut  présenter 
différents  degrés  :  i°  la  simple  dépression ,  quand 
3e  fond  de  la  matrice  est  un  peu  déprimé  en  dedans , 
comme  est  le  fond  d'une  fiole  de  verre  j  2°  le  ren- 
versement incomplet ,  c'est  celui  dans  lequel  le  fond 
de  l'utérus  est  descendu  jusque  vers  l'orifice ,  et 
môme  l'a  franchi,  et  se  trouve  dans  le  vagin  ;  3°  le 
renversement  complet ,  c'est  celui  dans  lequel  l'uté- 
rus,  entièrement  retourné  sur  lui-même,  pend  hors 
de  la  vulve. 

i3o8.  Causes.  Cette  maladie  peut  survenir  pen- 
dant ou  peu  après  l'accouchement ,  ou  à  une  époque 
toute  différente  de  la  vie  ;  les  deux  cas  présentent 
des  considérations  particulières  :  et,  d'abord,  l'état 
d'inertie  de  l'utérus  est  la  principale  cause  prédis- 
posante •  il  en  est  de  même  de  sa  distension  préala- 
ble ,  soit  par  un  polype  ,  soit  par  le  produit  de  la 
conception  •  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Pendant 
l'accouchement,  deux  causes  principales  peuvent 
produire  le  renversement  de  l'utérus  :  1  °  une  traction 
opérée  sur  le  placenta  encore  adhérent  aux  parois 
de  l'organe;  lorsque  le  cordon  est  très  court  ou 
entortillé  autour  d'une  partie  du  fœtus  ;  lorsque,  la 
femme  accouchant  debout,  le  fœtus  tombe  à  terre 
et  entraîne  le  placenta  par  son  propre  poids  ;  '2°  l'im- 
pulsion des  intestins  contre  les  parois  de  l'utérus , 
dans  les  efforts  de  la  toux ,  de  l'éternument ,  du 
vomissement,  et  dans  les  efforts  trop  violents  de  la 
femme,  pour  hâter  l'expulsion  du  fœtus.  A  mesure 
que  l'on  s'éloigne  de  l'époque  de  l'accouchement, 
le  renversement  de  l'utérus  devient  moins  fréquent; 
cependant  on  l'a  vu  se  manifester  à  une  époque 
assez  éloisiaée  de  l'accouchement ,  au  bout  de  douze 
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jours ,  à  la  suite  de  violents  efforts  pour  aller  à  îa 
selle.  Au  reste ,  le  renversement  peut  se  faire  à  une 
époque  très  éloignée  de  l' accouchement ,  et  même 
chez  des  femmes  qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants;  alors 
le  renversement  est  ordinairement  du  à  un  polype 
attaché  au  fond  de  l'utérus  et  qui  l'entraîne  par 
son  poids. 

i3oç).  Symptômes.  Les  symptômes  présentent  quel- 
que différence  suivant  le  degré  et  la  rapidité  du 
renversement.  Dans  le  renversement  incomplet , 
on  n'observe  «auvent  qu'une  hémorrhagie  ,  ou  l'aug- 
mentation de  la  menstruation  ,  ou  un  écoulement 
leucorrho'ïque ,  avec  tiraillements  aux  aînés,  pesan- 
teur et  douleur  dans  le  bacsin.  Dans  le  renver- 
sement complet,  l'hémorrhagie  plus  forte  peut  être 
mortelle  peu  après  l'accouchement,  et  si  l'inertie  de 
l'utérus  est  complète,  les  douleurs  sont  déchirantes  et 
s'accompagnent  de  svncopes  et  de  convulsions;  l'in- 
flammation et  la  gangrène  sont  fort  h  craindre;  et, 
si  l'utérus  n'est  point  réduit,  il  s'irrite  et  se  couvre 
d'ulcérations  plus  ou  moins  graves. 

i3io.  Diagnostic.  Il  est  ordinairement  facile 
dans  le  cas  de  simple  dépression  ,  la  main  qui 
palpe  la  région  hypogastrique ,  sent  une  dépres- 
sion comparée  à  un  cul  de  lampe,  et  dont  les 
bords  seraient  relevés.  Si  le  placenta  n'est  pas 
détaché  ,  il  se  -présente  à  l'orifice  de  l'utérus  : 
en  tirant  sur  le  cordon  ombilical ,  l'on  sent  la  dé- 
pression sus-pubienne  augmenter.  Dans  le  renver- 
sement incomplet ,  le  fond  de  l'utérus  appuie  sur 
l'orifice  ou  descend  dans  le  vagin,  sous  la  forme 
d'une  tumeur  arrondie,  limitée  en  haut  par  une 
dépression  circulaire ,  autour  de  laquelle  on  peut 
promener  le  doigt ,  et  qui  correspond  au  col  uté- 
rin.  Dans  le  renversement  complet ,  la  tumeur  a 

franchi  la   vulve  :   à  l'époque  de  l'accouchement  ? 
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cette  tumeur  est  sphéroïde ,  volumineuse  ,  d'une 
couleur  rouge-brun  ,  d'un  tissu  mollasse  et  spon- 
gieux; le  sang  ruisselle  de  toute  sa  surface  ,  sur-tout 
si  on  la  comprime.  Si  le  renversement  est  ancien  , 
ou  s'est  fait  à  une  époque  éloignée  de  l'accouche- 
ment ,  la  tumeur  est  pyriforme,  la  grosse  extrémité 
tournée  en  bas  ;  le  pédicule  est  borné  supérieure- 
ment par  un  bourrelet  circulaire  formé  par  l'orifice. 
Dans  quelques  cas.,  la  partie  supérieure  du  vagin 
est  elle-même  renversée;  l'orifice  utérin  forme  alors 
une  saillie  circulaire  au-dessus  de  laquelle  l'on  sent 
la  portion  vaginale  plus  molle  ;  la  surface  de  la 
tumeur  est  le  siège  de  la  menstruation  à  chaque 
époque.  A  ces  différents  signes,  l'on  joindra  les 
signes  commémoratifs ,  qui  empêcheront  de  con- 
fondre cette  maladie  avec  la  tête  d'un  second  enfant 
ou  avec  une  môle  ,  ou  avec  un  polype  plus  ou  moins 
volumineux,  dont  le  pédicule  est  plus  long  et  plus 
grêle  ,  entouré  par  l'orifice  utérin  qui  lui  forme  une 
gaine  dars  laquelle  le  doigt  pénètre  profondément; 
d'ailleurs  le  polype  est  irréductible  ,  et  l'on  peut  re- 
connaître la  matrice  au-dessus  du  pubis. 

Cancer  de   la  matrice. 

1 3 1 1 .   (  Voyez  Pathologie  interne.  629,  ) 
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Accidents  consécutifs  des  plaies.  3  10 

i°  Croupissement  du  pus.  ib. 

2°  Suppression  de  la  suppuration.  ib. 

3°  Pourriture  d'hôpital.  ib. 

Plaies  par  instruments  piquants.  3 1  r 


564  TABLE 

Contusions  et  plaies  contuses.  3,2 
Contusions  et  plaies  contuses  produites  par  les  instru- 
ments contondants  ordinaires,  $ 
i°  Contusion.  ?»" 
2°  Plaies  contuses.  3   3 
Plaies  d'armes  à  feu  ^ 

—  par  arrachement.  3  ^ 

—  par  morsures.  z 


d'animaux  venimeux 


ib. 


321 

2 


—     —     ~     enrages.  3 

Brûlure.  3^ 

Tumeurs  en  général.                                              ~  30 

Classification  des  tumeurs.  ^ 

Phlegmon.  ^ 
Furoncle  ou  Clou. 

Anthrax  ou  Charbon.  3" 

simple  ou  bénin.  £ 
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